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Glossar

BMI

Cut-off-point

Deskriptiv

Enterale Erndhrung

Forschungsdesign

Geriatrische PatientInnen

Gold standard

Informed consent

Literature review

Malnutrition

Morbiditéat

Mortalitat

Body-Mass-Index = Korpergewicht in
kg/KorpergroBie in m2.

Der Wert, der zwischen einem Fall und keinem Fall
unterscheidet (Polit & Beck 2008).

Phanomene und Variablen werden identifiziert,
konzeptionelle oder operationale Definitionen
entwickelt und Variablen beschrieben (Burns &
Grove 2005).

Die/der PatientIn erhélt {iber eine Sonde Néhrstoffe
(Sondenkost) in den Magen oder Diinndarm (AKE
2004).

Entwurf zur Durchfiihrung einer Studie. Erhoht die
Kontrolle iiber Faktoren und gilt als Leitfaden fiir die
Planung und Implementierung einer Studie (Burns &
Grove 2005).

Ist eine/ein dltere/r PatientIn, die/der durch eine
Erkrankung oder durch die Kombination mehrerer
Erkrankungen belastet, in der Selbststandigkeit,
durch funktionale Einschrinkungen, beeintrachtigt,
bei Krankheiten akut gefdhrdet ist und einen
speziellen Handlungsbedarf in rehabilitativer,
somato-psychischer und psychosozialer Hinsicht hat
(Flisgen 2004).

Anerkannte Methode oder Messinstrument; Methode
oder Messinstrument der Wahl (Behrens & Langer
2004).

Ein ethisches Prinzip, das die freiwillige Teilnahme
an einem Forschungsprojekt und die Aufkldrung iiber
mogliche Risiken und Effekte sicherstellt (Polit &
Beck 2008).

Zusammenfassung der aktuellen theoretischen und
empirischen Literatur zu einem Thema, um eine
Forschungsliicke identifizieren zu kénnen (Burns &
Grove 2005).

Dazu gehéren Nahrstoffmangel, Unterernéhrung und
Ubererndhrung (Loser 2001).

Krankheitshaufigkeit innerhalb einer Population
(Pschyrembel 2007a).

Sterblichkeit; Verhaltnis der Sterbefille zum
Durchschnittsbestand der Population (Pschyrembel
2007a).



Multizentrisch

Parenterale Erndhrung

Pflegeheim

Pflegeperson

Pravalenz

Pravalenzerhebung

Querschnittsstudie

Signifikanz

Signifikanzniveau

Supplemente

Systematische Literaturrecherche

Eine Studie die an mehreren Institutionen gleich-
zeitig durchgefiihrt wird.

Erndhrung iiber periphervendse oder zentralvendse
Zuginge (AKE 2004).

Alle Einrichtungen wie Senioren-, Pflege-, Alten-
oder Pensionistenheime.

Diplomierte/r Gesundheits- und Kranken-
schwester/pfleger und PflegehelferIn.

Haufigkeit eines speziellen Krankheitsbildes oder
Zustandes (Polit & Beck 2008).

Bevolkerungsgruppe wird auf das Vorliegen eines
speziellen Krankheitsbildes oder Zustandes
untersucht (Polit & Beck 2008).

Querschnittdesigns eignen sich zur gleichzeitigen
Untersuchung verschiedener StudienteilnehmerInnen
zu einem gewissen Zeitpunkt und liefern ein Bild
von der tatsdchlichen Situation (Burns & Grove
2005; Polit & Beck 2008).

Betrdgt die Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis
zufillig ist, weniger als 5% oder 1% (in Ab-
héngigkeit des Signifikanzniveaus) so ist das
Ergebnis statistisch signifikant (Bortz 2005).

Wird meist bei 5 % oder 1 % angesetzt. Es weist
darauf hin, dass zu 5 % oder 1 % das Ergebnis nicht
auf einen Zufall, das heifit auf einen Effekt, zuriick-
zufiihren ist (Bortz 2005).

Trinklosungen (AKE 2004).

Eine strenge und systematische Synthese von
Forschungsergebnissen in Bezug auf gestellte
Forschungsfrage/n (Polit & Beck 2008).
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Zusammenfassung

Altere Menschen in Institutionen zihlen aufgrund vieler altersabhéingiger Verinderungen
zu einer Hochrisikogruppe fiir die Entstehung von Mangelerndhrung. In der Praxis treten
aber zahlreiche Probleme bei der Erfassung von Mangelerndhrung auf, obwohl die
addquate Erfassung entscheidend fiir die anschlieBende Behandlung von mangelernihrten
PflegeheimbewohnerInnen ist. Laut internationalen Studien bewegte sich die Privalenz
von Mangelerndhrung bei Pflegeheimbewohnerlnnen zwischen 2 % und 71 %. In diesen
Studien wurden aber unterschiedliche Erfassungsinstrumente bzw. Indikatoren verwendet,
welche die Vergleichbarkeit erheblich einschrinken.

Die Landesweite Priavalenzerhebung pflegebezogener Daten (LPZ) schafft jedoch Ver-
gleichbarkeit zwischen den Léndern, zwischen Einrichtungen und auch Vergleiche iiber
die Zeit hinweg, wenn Einrichtungen regelmifig teilnehmen. Im Rahmen dieser Master-
arbeit wurde anhand dieser Prdvalenzerhebung, der ein deskriptives Design zugrunde
liegt, u. a. die Pravalenz von Mangelerndhrung in 6sterreichischen Pflegeheimen erfasst.
Dabei zeigte sich, dass laut einem BMI < 20 kg/m? 15,8 % der BewohnerInnen mangel-
erndhrt waren. Nach einem 5 %-igen Gewichtsverlust lag die Rate bei 4,1 % und dem
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) zufolge waren 23,6 % einem moderaten
bzw. hohen Mangelerndhrungsrisiko ausgesetzt. Es wurde deutlich, dass dltere Bewoh-
nerlnnen vermehrt von Mangelerndhrung betroffen waren, wobei sich aber kein deut-
licher Unterschied zwischen den Geschlechtern zeigte. Zu einer Hochrisikogruppe ge-
horten Bewohnerlnnen mit einem Dekubitus oder Schluckstorungen, weil diese hohere
Mangelerndhrungsraten hatten, als alle BewohnerInnen zusammen. Zu den héufigsten ein-
geleiteten Maflnahmen bei mangelerndhrten Bewohnerlnnen gehorte die Sicherstellung
der Flussigkeitszufuhr, das Einschalten einer/eines Didtassistentln, das Verabreichen e-
nergiereicher Zwischenmahlzeiten sowie oraler Nahrungserganzungsmittel.

Nichts desto trotz lagen dieser Erhebung auch Einschrinkungen zugrunde, welche die
Aussagekraft beeinflussten. Dazu gehoren die Kosten, welche fiir die teilnehmenden Ein-
richtungen entstanden sind, sowie die freiwillige Teilnahme welche vermutlich eine Ver-
zerrung der Ergebnisse verursacht haben konnen. Trotzdem wurde durch diese erstmalige
Priavalenzerhebung ein Grundstein gelegt, auf dem aufgebaut werden kann. Zukiinftig
sollen daraus abgeleitete MaBBnahmen die Pflegepraxis verbessern, was durch eine regel-

méBige Teilnahme an dieser Pravalenzerhebung unterstiitzt werden kann.
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Abstract

Due to age-related causes, elderly people, who live in institutions, often run the risk of
developing malnutrition. Although the assessment of malnutrition is important for the
treatment of malnourished residents, it is very difficult. According to international studies
the prevalence rates are between 2 % und 71 %. As they used different assessment tools
for these studies, the comparability is constrained.

But the National Prevalence Measurement of Care Problems creates comparability be-
tween countries and institutions and comparability along the time, in case institutions par-
ticipate regularly. The National Prevalence Measurement of Care Problems and its de-
scriptive design form the basis of this master thesis, in which the prevalence of mal-
nutrition in Austrian nursing homes is recorded.

According to BMI < 20 kg/m? 15,8 % of the residents were malnourished. After an un-
intentional weight loss of more than 5 %, 4,1 % suffered from malnutrition. According to
the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) 23,6 % are at moderate or high risk to
develop malnutrition. It showed that elderly residents suffered more often from mal-
nutrition, but there was no difference between men and women. A high-risk group are
residents with a decubiti or dysphagia, they had higher prevalence rates than all residents
together. The most frequent therapies for malnourished residents are the assurance of
hydration, the consulting of a dietician, an energy enriched diet, as well as nutritional sup-
plement.

But there are also limits, which affect the validity of this study, such as the costs and the
voluntary participation. Nevertheless the National Prevalence Measurement of Care Prob-
lems gives a basis, on which one can build on. Therefore, a regular participation in the
National Prevalence Measurement of Care Problems supports the improvement of nursing

carc.



1 Einleitung

Im Jahr 2007 lebten in Osterreich 1.849.424 Menschen iiber 60 Jahre, wobei der Anteil
der iiber 75-jdhrigen 656.611 betrug (Statistik Austria 2008a). Die aktuellen Prognosen
der Statistik Austria (2008b) zeigen, dass die Bevolkerung in Zukunft stark wachsen wird.
Im Jahr 2050 werden 9,52 Mio. Menschen in Osterreich leben. Durch den demografischen
Wandel steigt die Anzahl dlterer Menschen. Bis zum Jahr 2015 wird der Anteil der iiber
60-jahrigen auf 2.075.286 ansteigen und im Jahr 2050 schon 3.249.718 betragen. Das
bedeutet eine Steigerung von 22,2 % auf 34,1 % (Statistik Austria 2008b).

Durch diesen Zuwachs an élteren Menschen kann auch mit einem Anstieg diverser Er-
krankungen, welche besonders éltere Menschen betreffen, gerechnet werden. Chronische
Erkrankungen beispielsweise nehmen im Alter, laut Statistik Austria (2009), zu. Sind von
den 15 bis 59-jahrigen 17 % betroften, steigt die Pravalenz chronischer Erkrankungen bei
iiber 60-jahrigen auf 43 % an (Statistik Austria 2009). Daneben verstiarken sich mit zu-
nehmendem Alter auch die funktionalen Einschrinkungen. Das zeigt sich insofern, dass
6,9 % der 60 bis 75-jahrigen Gehschwierigkeiten haben, wobei schon 27,8 % der {iber 75-
jahrigen unter solchen Schwierigkeiten leiden. Ahnlich sind die Ergebnisse fiir Probleme
beim Beillen und Kauen, wobei 60 bis 75-jdhrige zu 11,6 % und tiber 75-jdhrige schon zu

28,3 % Einschriankungen aufweisen (Statistik Austria 2007a).

Mit zunehmendem Alter kommt es hdufig zu einer Multimorbiditét, welche durch zahl-
reiche verschiedene Diagnosen gekennzeichnet ist. Die/der geriatrische Patientln ist dem-
zufolge durch eine Erkrankung oder durch die Kombination mehrerer Erkrankungen be-
lastet und in der Selbststandigkeit, durch funktionale Einschrinkungen, beeintrichtigt
(Loser 2001; Schuler, Oster & Bur 2008). Des Weiteren ist eine/ein geriatrische/r
PatientIn eine/ein éltere/r Patientln, die/der bei Krankheiten akut gefdhrdet ist und einen
speziellen Handlungsbedarf, in rehabilitativer, somato-psychischer und auch psycho-
sozialer Hinsicht hat. Daraus konnen korperliche, psychische und soziale Einschrankung
entstehen, die in weiterer Folge die selbststindige Alltagsbewiltigung beeinflussen
(Flisgen 2004).

Unter Alter wird im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit eine Bezeichnung fiir eine

Lebensphase am Ende der menschlichen Biographie verstanden. Das biologische Alter



héngt von der Entwicklung des Organismus ab und kann vom kalendarischen Alter ab-

weichen. Ab dem 65. Lebensjahr gelten Menschen als alt (Pschyrembel 2007b).

Die Lebenserwartung bei der Geburt steigt aber dennoch kontinuierlich an. Diese hat sich
fiir Méanner von 1991 bis ins Jahr 2006 von 72,3 Jahren auf 77,1 Jahre verlidngert. Frauen
hatten im Jahr 1991 eine Lebenserwartung von 79 Jahren, doch diese lag im Jahr 2006
schon bei 82,7 Jahre. Es wird obendrein deutlich, dass die Lebensjahre in schlechter Ge-

sundheit abnehmen, wobei die gesunden Lebensjahre zunehmen (Statistik Austria 2007b).

Trotzdem haben iltere Menschen die gleichen Grundbediirfnisse wie Jiingere. Dazu
zdhlen in erster Linie Essen und Trinken. Auf der untersten und damit elementarsten Stufe
der Bediirfnispyramide nach Maslow stehen physiologische Bediirfnisse, welche Essen,
Trinken, Schlaf, Kleidung, Wohnung, Wérme, Sexualitit und Ruhe beinhalten (Ab-
bildung 1) (Hocke 2008).

Bediirfnis nach Selbstentfaltung
Religion, Schonheit, Harmonie,
Forschen, Sinnfindung

Bediirfnis nach Wertschitzung
Unabhéngigkeit, Annerkennung,
Leistung

Soziale Bediirfnisse
Vertrauen, Lob, Gemeinsamkeit,
Zuwendung, Liebe, Freunde

Sicherheitsbediirfnisse
Geborgenheit, Schutz, Vorsorge,
Zuverléssigkeit, Gefahren vermeiden

Physiologische Bediirfnisse
Essen, Trinken, Schlaf, Kleidung,
Wohnung, Wirme, Sexualitét, Ruhe

Abbildung 1: Bediirfnispyramide nach Maslow adaptiert nach Hocke (Hocke 2008)
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Essen und Trinken ist dagegen mehr als reine Bediirfnisbefriedigung. Es kann weitgehend
das personliche Wohlbefinden beeinflussen und dadurch auf das gesamte Lebensgefiihl

wirken (Seel 1999).

Dieses Grundbediirfnis Essen und Trinken gehort auch in den Verantwortlichkeitsbereich
der/des diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester/pfleger. Deutlich wird das an
den Pflegediagnosen der North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),
Taxonomie II, welche unter anderem den Bereich der Nahrung beinhalten (Stefan et al.

2003).

AuBerdem inkludieren einige Pflegemodelle, die in der Praxis Anwendung finden, das
Thema Essen und Trinken. Das Roper-Logan-Tierney-Modell beispielsweise umfasst im
Rahmen der zwolf Lebensaktivititen ,,Essen und Trinken* (Roper, Logan & Tierney
2002). Die Pflegetheorie von Virginia Henderson nennt 15 Grundbediirfnisse, welche

auch ,,ausreichend essen und trinken* beinhalten (Schaeffer et al. 2008).

Doch nicht nur der Gesundheits- und Krankenpflegebereich hat Interesse an Essen und
Trinken. Auch die Politik schenkt diesem Thema zunehmend Beachtung. Vor allem der
Aspekt der Mangelerndhrung wird zunehmend diskutiert (Arvanitakis et al. 2008), was in
der im Jahr 2003 ver6ffentlichten Resolution des Europarats deutlich wird. Inhalt dieser
Resolution sind tiber 100 Empfehlungen zur Erndhrung im Spital. Dazu gehoren das rou-
tinemafige Assessment des Erndhrungszustandes, die Notwendigkeit guter Kooperation
und Offentlichkeitsarbeit und die Beriicksichtigung individueller Bediirfnisse und Unter-
schiede im Bezug auf Essen und Trinken. Besonders bedeutungsvoll, laut dem Europarat,
ist die Entwicklung von Guidelines sowie Standards und die verbesserte diesbeziigliche

Ausbildung des Pflegepersonals (Council of Europe 2003).

1.1 Mangelernihrung

Im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit wird folgende Definition von Mangel-

erndhrung verwendet, da sie ein umfassendes Bild von Mangelerndhrung zeigt.


http://de.wikipedia.org/wiki/North_American_Nursing_Diagnosis_Association

~Malnutrition is a state of nutrition in which a deficiency or excess (or
imbalance) of energy, protein, and other nutrients causes measureable
adverse effects on tissue/body function (shape, size, and composition)
and function, and clinical outcome (Elia 2005).”

,Mangelerndhrung bezeichnet einen Zustand, bei dem ein Mangel oder eine Stérung von
Energie, Protein oder anderen Nahrstoffen zu messbaren Effekten auf den Korper und das
Gewebe (Korperform, -grofe und -zusammensetzung), die Korperfunktion und die

klinischen Ergebnisse fithren (Elia 2005).“ [Ubersetzung S. S.]

Im Alter kommt es zu zahlreichen physiologischen Verdnderungen. Dazu gehodren bei-
spielsweise Verdnderungen der Korperzusammensetzung, wobei der Wasseranteil und die
Muskelmasse abnehmen und der Fettanteil zunimmt (Fiisgen 2004; Ldser 2001). Davon
ist auch die Zungen- und Kaumuskulatur betroffen, was zu eingeschrinkter Kraft beim
Sprechen, Schlucken und Kauen fiihrt. Das Nachlassen der sensorischen Empfindungen
wird im Riickgang des Geruchs- und Geschmackssinns deutlich (Loser 2001). Des Wei-
teren erreichen dltere Menschen schneller ein Séttigungsgefiihl, das gilt sowohl fiir Essen
als auch flir Trinken (Fiisgen 2004). Durch die verdnderte Darmmotilitdt kommt es zu
einer verzogerten Magenentleerung. Dadurch ist eine Verdnderung der Medikamenten-
resorption mdglich (Loser 2001). Aufgrund dieser altersabhéngigen Verdnderungen sind
dltere Menschen eine Hochrisikogruppe fiir die Entstehung von Mangelerndhrung (Wells

& Dumbrell 2006).

In der Literatur tauchen unter dem Begriff Mangelerndhrung verschiedene Arten auf.
Dazu gehoren beispielsweise Untererndhrung, Fehlerndhrung, Proteinmangelerndhrung,
Marasmus, Kwashiorkor, Kachexie, Sarkopenie und Wasting (Miiller 2001). Diese

Formen werden jedoch im Rahmen dieser Masterarbeit nicht differenziert und erléutert.

Die Ursachen fiir Mangelerndhrung sind komplex und jeweils individuell zu erfassen
(Loser 2001). Mogliche Ursachen, die in der Literatur genannt werden, kdnnen in physio-

logische und andere Ursachen getrennt werden und werden in Tabelle 1 dargestellt.



Tabelle 1: Ursachen fiir Mangelerndhrung

Physiologische Ursachen Andere Ursachen

Chronisch zugrundeliegende Erkrankungen Pflegebedarf hinsichtlich Essen und
Trinken

Akute Erkrankungen Essensangebot

Dysphagien Medikamente

Geschmacksveridnderungen Armut, Geldsorgen

Schlechter Zahnstatus Alkohol

Ubelkeit und Erbrechen Verlust und Einsamkeit

Durchfall Ethnische Kost

Psychische Erkrankungen, wie beispielsweise Niedrige Qualitit der Nahrungsmittel

Demenz oder Depression

Erkrankungen der Leber Salz- und fettarme Erndhrung

Endokrine Stérungen, wie Hyperthyreose oder

Nebenniereninsuffizienz

Metabolische Storungen wie Kachexie

Anorexie

(Chen, Schilling & Lyder 2001; Loser 2001; Patel & Martin 2008; Suominen et al. 2005)

Neben den Ursachen gibt es noch Risikofaktoren, welche die Entstehung von Mangel-
erndhrung begiinstigen. Im Rahmen internationaler Studien wurden zahlreiche Risiko-
faktoren identifiziert. Hohes Alter stellte sich aufgrund der Co-Morbiditédt und der physio-
logischen Verdnderungen im Alter allein schon als ein Risikofaktor fiir die Entstehung
von Mangelernidhrung heraus (Meijers et al. 2009a; Tannen et al. 2008; Wells & Dumbrell
2006). Zu den weiteren Risikofaktoren zdhlten Einschrdnkungen der Aktivititen des tdg-
lichen Lebens (Crogan & Pasvogel 2003; Suominen et al. 2005), Dysphagien, Verstop-
fungen (Suominen et al. 2005), funktionale Einschrinkungen (Pauly, Stehle & Volkert
2007; Shum et al. 2005), Probleme in der Mundhohle sowie ein schlechter Zahnstatus
(Griep et al. 2000). Vor allem bei institutionalisierten édlteren Menschen muss Mangel-
erndhrung mehr Beachtung finden (Labossiere & Bernard 2008), denn es zeigte sich
durch das Leben in einem Pflegeheim (Shum et al. 2005) oder einer Geriatrie (Meijers et
al. 2009a; Tannen et al. 2008) ein erhohtes Mangelerndhrungsrisiko. Neben dem Leben
im Pflegeheim oder einer Geriatrie stieg durch Bettldgerigkeit (Shum et al. 2005) und



Pflegeabhingigkeit (Gaskill et al. 2008), sowie durch Depressionen, kognitive Ein-
schrankungen und Polypharmazie das Risiko einer Mangelerndhrung (Griep et al. 2000;
Shum et al. 2005). Des Weiteren stieg das Risiko fiir die Entwicklung einer Mangel-
erndhrung mit der Hohe der Pflegestufe deutlich an (Hackl et al. 2006). Zu einer weiteren
Hochrisikogruppe gehorten laut einer Studie aus England Menschen, die nicht gewogen
werden konnten (Stratton et al. 2006). Daneben waren Bewohnerlnnen mit einem CVA
(Cerebrovascular accident), Demenz (Meijers et al. 2009a; Suominen et al. 2005),
Infektionen, bdsartigen Tumoren (Pirlich et al. 2006), Dekubitus oder Exsikkose vermehrt

von Mangelernéhrung betroffen (Suominen et al. 2005; Valentini et al. 2009).

Besteht jedoch schon eine Mangelerndhrung, sind die Folgen oft vielfiltig. Dazu zédhlen
Krankheiten, welche eine grole 6konomische Last darstellen, obwohl es dazu wenig ver-
offentlichte Daten gibt (Arvanitakis et al. 2008). In erster Linie resultiert aus der Mangel-
erndhrung eine erhohte Mortalitit (Labossiere & Bernard 2008; Loser 2001). AuBlerdem
hat der Erndhrungszustand einen wichtigen Einfluss auf die individuelle Morbiditét
(Labossiere & Bernard 2008; Loser 2001), Therapietoleranz, Komplikationsrate,
Prognose (Labossiere & Bernard 2008) und Krankenhausaufenthaltsdauer (Stratton et al.
20006).

Um etwaige Folgen einer Mangelerndhrung zu verhindern, miissen geeignete Maflnahmen
eingeleitet werden. Zur Behandlung eignen sich orale Supplemente, die enterale Er-
ndhrung, welche tiber Sonden oder Stomata zugefiihrt wird und die parenterale Erndhrung
iiber periphervendse oder zentralvendse Zuginge (AKE 2004). Diese werden allerdings

im Rahmen dieser Masterarbeit nicht ausfiihrlicher beschrieben.

Die Entscheidung fiir die geeignete/n BehandlungsmalBBnahme/n ist von grof3er Bedeutung,
da friihzeitige und addquate Basisbetreuung das Mortalitdtsrisiko verringern (Labossiere
& Bernard 2008; Loser 2001), zur Besserung der Folgeerscheinungen einer Mangel-
erndhrung sowie zu einer Verkiirzung der Krankenhausverweildauer (Loser 2001; Meijers
et al. 2009a) fithren und in weiterer Folge zu einer Senkung der Kosten beitragen kann

(Loser 2001).



1.2 Problemstellung

Schon bei der Definition von Mangelerndhrung treten zahlreiche Unklarheiten auf
(Meijers et al. 2009c; Stratton, Green & Elia 2003). Unter den englischen Begriff ,,mal-
nutrition” fallen der Nihrstoffmangel, Untererndhrung und auch Uberernihrung. Im
deutschen Sprachgebrauch wird ,,malnutrition* meist mit Mangelerndhrung iibersetzt, was
demzufolge nicht vollkommen richtig ist. Mangelerndhrung ist eigentlich nur eine Form

der ,,malnutrition* (Loser 2001).

Das Problem in der tdglichen Pflegepraxis ist, dass sich bei vielen dlteren Menschen,
welche, wie bereits erwdhnt, eine Hochrisikogruppe darstellen, die Diagnosestellung von
Mangelerndhrung als schwierig herausstellt. Die Anamnese ist beispielsweise aufgrund
kognitiver Einschrinkungen schwierig, und laborchemische Methoden, bei denen oftmals
Referenzwerte fiir hochbetagte PflegeheimbewohnerInnen fehlen, sind zeitaufwendig und
kostspielig (Kwetkat 2001). Deshalb bleibt Mangelerndhrung hiufig unbeachtet und dem-
nach auch unbehandelt (Elia, Zellipour & Stratton 2005).

Das resultiert nicht zuletzt aus der fehlenden Sensibilisierung und Ausbildung der im Ge-
sundheitswesen titigen Menschen (Labossiere & Bernard 2008). Auch die bereits er-
wihnte Resolution des Europarats inkludierte die Forderung nach einer besseren diesbe-
ziiglichen Ausbildung (Council of Europe 2003). Im Rahmen dessen ldsst sich das Er-
gebnis einer Studie nennen, wobei 60 % der mangelerndhrten BewohnerIlnnen (Body
Mass Index (BMI) < 20 kg/m?) (n = 353) vom Pflegepersonal nicht als mangelerndhrt
erkannt wurden (Valentini et al. 2009).

Des Weiteren fehlen nationale und internationale Empfehlungen und Standards zum Um-
gang mit mangelerndhrten Patientlnnen und BewohnerInnen (Council of Europe 2003;

Labossiere & Bernard 2008).

Es gibt eine Bandbreite von verschiedenen Instrumenten bzw. Indikatoren fiir die
Erfassung von Mangelerndhrung, aber keinen ,,gold standard* (Gaskill et al. 2008;
Jeejeebhoy & Keith 2005; Labossiere & Bernard 2008; Stratton, Green & Elia 2003).
Diese Vielfalt an Instrumenten bzw. Indikatoren wirkt sich erschwerend auf die Erfassung

und anschlieBende Behandlung von Risikopatientlnnen aus (Gaskill et al. 2008;



Labossiere & Bernard 2008). Obwohl das routineméfBige Assessment fiir die frithzeitige

Identifikation von RisikopatientInnen notwendig wire (Pauly, Stehle & Volkert 2007).

Aus diesen Problembereichen ergibt sich das Interesse an Einrichtungen, wo vermehrt
dltere Menschen wohnen oder stationdr aufgenommen sind, wie beispielsweise Pflege-
heime und Altenheime, hinsichtlich der Privalenz von Mangelernidhrung. In Osterreich
gibt es, laut einer Umfrage aus dem Jahr 2008, 878 Pflege- und Altenheime mit 65.395
Betten (VSP 2009). Es gibt jedoch noch keine systematischen Daten zur Prévalenz von
Mangelerndhrung in diesen Betreuungseinrichtungen. Um ein Bild von der Ist-Situation
zu bekommen, ist es aber notwendig, systematische Pravalenzerhebungen durchzufiihren
(Burns & Grove 2005). Privalenzerhebungen untersuchen eine bestimmte Bevolkerungs-
gruppe auf das Vorliegen eines speziellen Krankheitsbildes oder Zustandes (Polit & Beck
2008). Erst danach lassen sich zielgerichtete MaBBnahmen planen, die in weiterer Folge die
Pflegepraxis verbessern konnen. Eine vergleichbare Untersuchung von Valentini et al.
(2009) zeigte beispielsweise, dass schon durch die Durchfiihrung einer Studie eine Ver-
besserung in der Pflegepraxis durch Bewusstseinsbildung stattgefunden hat. Des Weiteren
konnte in den Niederlanden ein Riickgang in der Pravalenz von Mangelerndhrung durch
die regelmiBige Teilnahme an Pridvalenzerhebungen oder Erndhrungsprogrammen be-

obachtet werden (Meijers et al. 2009d).



2 Literaturiiberblick

Die Methode fiir den theoretischen Teil der vorliegenden Masterarbeit im Rahmen des
Literaturiiberblicks ist eine ausgedehnte systematische Literaturrecherche. Diese wurde

zwischen dem 21. Mérz 2009 und 18. Mai 2009 durchgefiihrt.

2.1 Durchfiihrung

Die systematische Recherche wurde in den Datenbanken CINAHL®, PubMed® und
EMBASE mit den Schliisselwortern malnutrition, undernourished, nursing home*,
prevalence, treatment und therapy durchgefiihrt. Als Limits wurden festgelegt 65+, 1999
— 2009, English, German und je nach Datenbank Special Interest: Nutrition (CINAHL®),
in Titel und Abstract (PubMed™) und Human (EMBASE). Die weitere Suche fand in den
Zeitschriften Intensiv: Fachzeitschrift fiir Intensivpflege und Anédsthesie mit dem Limit
1999 bis 2009 und Springer Link mit der deutschen Ubersetzung der oben genannten
Schliisselworter statt.

Die Suchstrategie in Englisch sah wie folgt aus:

malnutrition AND nursing home* AND prevalence
undernourished AND nursing home* AND prevalence
malnutrition AND nursing home* AND treatment
undernourished AND nursing home* AND treatment
malnutrition AND nursing home* AND therapy
undernourished AND nursing home* AND therapy

Nach einer Internetrecherche mit den Schliisselwortern ,,malnutrition® und ,,Mangel-
erndhrung* wurden einige Organisationen, die sich mit diesem Thema beschéftigen
identifiziert. AnschlieBend wurden die Webseiten dieser Organisationen durchsucht. Dazu
gehoren die Arbeitsgemeinschaft klinische Erndhrung (AKE), die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrungsmedizin (DGEM), die Allianz gegen Mangelerndhrung im Alter, die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE), die British Association for Parenteral
and Enteral Nutrition (BAPEN), die World Health Organisation (WHO) und die European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN).


http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/warpto.phtml?bibid=MEDUG&colors=7&lang=de&jour_id=19672

AuBerdem wurde in den Referenzlisten der inkludierten Studien nach weiteren interes-

santen Studien gesucht.

Es wurde der Zeitraum von 1999-2009 gewiéhlt, weil sich ein Suchzeitraum von zehn
Jahren fiir eine Arbeit in diesem Umfang eignet. Laut Burns & Grove (2005) werden

Studien, welche in den letzten zehn Jahren publiziert wurden, als aktuell bezeichnet.

Eingeschlossen wurden Studien, die in Einrichtungen fiir dltere Menschen (Pflegeheime,
Seniorenheime, Pensionistenheime, etc.) die Prdvalenz oder Behandlung von Mangel-

erndhrung erfassten.

Ausgeschlossen wurden Studien, die sich nicht mit der Privalenz und Behandlung von
Mangelerndhrung in den oben genannten Einrichtungen beschiftigten. Dazu gehorten bei-
spielsweise praventive MaBnahmen gegen Mangelerndhrung oder Studien, welche die

Evaluierung der Effektivitdt von MaBBnahmen bei Mangelerndhrung zum Ziel hatten.

Es wurden alle Pflegeheime, Seniorenheime und Pensionistenheime, die in der Literatur
als solche deklariert wurden, eingeschlossen. Einrichtungen, die vorwiegend der Reha-
bilitation dienen oder Einrichtungen, die kein Pflegepersonal beschiftigen, sogenannte

Wohnheime, wurden ausgeschlossen.

In der unten dargestellten Abbildung 2 wird ersichtlich, wie die Auswahl der Studien er-
folgt ist. Mit der bereits beschriebenen Suchstrategie wurden 156 Suchergebnisse erzielt.
Im Rahmen dessen wurde anfangs die Relevanz der Studien anhand des Titels bestimmit.
Das bedeutet, es wurde gepriift, ob diese Studie die bereits beschriebenen Ein- und
Ausschlusskriterien erfiillt. Bei Erfiillung der Einschlusskriterien wurde der Abstract ge-
lesen. Wurde der Abstract als relevant befunden, folgten eine kritische Beurteilung der
gesamten Studien nach den Kriterien von Polit & Beck (2004) sowie die Kontrolle der
Relevanz nach den Ein- und Ausschlusskriterien. Im Rahmen der kritischen Beurteilung
fand eine Bewertung der Einleitung statt. Dabei wurden das zentrale Phdnomen, die
Forschungsfrage/n, das Ziel, der Literature review, der theoretische Bezugsrahmen sowie
die Relevanz der Studie liberpriift. Im Methodenteil fand eine Bewertung des Designs, der
Studienteilnehmerlnnen und der Messmethoden sowie der Studienintervention/en statt.

Bei der Bewertung der Ergebnisse lag besondere Beachtung auf den verwendeten sta-
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tistischen Methoden und der Signifikanz. Im Rahmen der Diskussion wurden die Inter-
pretation der Ergebnisse sowie die Implikationen und die Einschrankungen der Studie be-
urteilt.

Nach der kritischen Beurteilung wurden 18 Artikel aus der Datenbankrecherche einge-
schlossen. Durch die Handsuche und Internetrecherche wurden weitere 14 relevante Arti-

kel identifiziert und schlussendlich 32 Studien in diese Masterarbeit miteinbezogen.

[ 1l
Datenbankrecherche

(PubMed®, CINAHL®
und Embase)

Handsuche

Internetrecherche

32 Studien

Abbildung 2: Auswahl der Studien

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die Hauptelemente aus der Literaturrecherche sind die Erfassung von Mangelerndhrung,
die Pravalenz von Mangelerndhrung, getrennt nach den Instrumenten bzw. Indikatoren
aus der Literatur, sowie die Behandlung von Mangelerndhrung. Zum Abschluss wird ein

Fazit gezogen.
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2.2.1 Erfassung von Mangelernihrung

Mangelerndhrung kann auf eine Vielzahl von Arten erfasst werden. Es gibt einerseits
anthropometrische Methoden, dazu gehoren u. a. das Korpergewicht, die Korpergrofle
sowie die Hautfaltendicke (Suter 2002). Andererseits gibt es laborchemische Methoden
zur Messung einzelner Stoffe im Blut (Loser 2001; Suter 2002).

Daneben gibt es eine Vielfalt an Erfassungsinstrumenten. Im Folgenden werden einige

ausgewahlte Instrumente niher beschrieben.

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) besteht aus anthropometrischen Messungen
(Gewicht, Grofle und Gewichtsverlust), der Erfassung der Nahrungsaufnahme (Anzahl der
Mahlzeiten am Tag, Fliissigkeit und Selbststdndigkeit beim Essen), einem globalen
Assessment (Lebensstil, Medikamente und Mobilitdt) und der subjektiven Einschitzung
der/des Patientln (Selbstwahrnehmung der Gesundheit und des Erndhrungszustandes).
Insgesamt konnen 30 Punkte erreicht werden. Zwischen 17 und 23,5 Punkten besteht ein
Mangelerndhrungsrisiko und bei < 17 Punkten ist die/der jeweilige Patientln mangel-
erndhrt (Guigoz, Vellas & Garry 1996). Es ist vor allem fiir dltere und institutionalisierte
Menschen (DNQP 2009; Guigoz 2006; Ruiz-Lopez et al. 2003) und fiir die Identifikation
von RisikopatientInnen, welche von Priventionsmafinahmen profitieren wiirden, geeignet

(Christensson, Unosson & Ek 2002).

Das Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF) inkludiert sechs Items, die
aus dem vollstaindigen MNA abgeleitet wurden. Insgesamt gibt es 14 Punkte zu erreichen.
Ein Wert < 10 zeigt Mangelerndhrung, wihrend > 11 Punkte filir einen normalen Er-
ndhrungszustand stehen. Das MNA-SF ist in nur drei Minuten durchfiihrbar (Rubenstein
et al. 2001). Es ist, gleich wie die Langfassung (MNA), vor allem fiir dltere Menschen
geeignet (DNQP 2009).

Mit Hilfe des Subjective Global Assessment (SGA) wird der Erndhrungszustand bei
stationdren und ambulanten Krankenhauspatientlnnen eingeschitzt (Detsky et al. 1987,
DNQP 2009. Das Hauptaugenmerk soll auf dem Gewichtsverlust und der verminderten
Nahrungszufuhr sowie auf dem Verlust von Fettgewebe und Muskelmasse liegen. Im

Rahmen einer Anamnese und klinischen Untersuchung wird die/der PatientIn beurteilt als
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SGA A (gut erndhrt), SGA B (méBig mangelerndhrt, bzw. unter Verdacht) und SGA C
(schwer mangel-ernéhrt) (Detsky et al. 1987).

Das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) wurde entwickelt um Er-
wachsene, die dem Mangelerndhrungsrisiko ausgesetzt sind, mangelerndhrt oder auch
iibergewichtig sind, zu identifizieren (Todorovic et al. 2003). Mit Hilfe des MUST kann
das erndhrungsbezogene Risiko in allen Gesundheitsbereichen eingeschitzt werden
(DNQP 2009). Es besteht aus drei Teilen, welche sich aus dem BMI, dem ungewollten
Gewichtsverlust und einer Krankheit, die mit eingeschriankter Nahrungsaufnahme zu-
sammenhéngt, zusammensetzen. Daraus wird das allgemeine Risiko berechnet. Ein Punkt
bedeutet moderates Mangelerndhrungsrisiko und mehr als zwei Punkte weisen auf ein
hohes Risiko hin. In weiterer Folge werden MalBBnahmen vorgeschlagen (Todorovic et al.

2003).

Die Bradenskala, eine Skala die urspriinglich das Dekubitusrisiko erfasst, enthélt im
Rahmen der Subskala ,Erndhrung” eine Einschitzung des Erndhrungszustandes

(Fernandes & Caliri 2008; VanGilder, MacFarlane & Meyer 2008).

Des Weiteren gibt es noch das Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ),
welches im Krankenhaus und in der stationdren Altenpflege verwendet wird, sowie das
Malnutrition Screening Tool (MST) und das Nutritional Risk Screening (NRS),
welche in erster Linie bei Krankenhauspatientinnen Anwendung finden (DNQP 2009). Es
gibt auBerdem noch zahlreiche andere Instrumente, die in der vorliegenden Masterarbeit

allerdings nicht néher erldutert werden.

Die genannten Instrumente fiir die Erfassung von Mangelerndhrung unterscheiden sich in
ihrer Struktur und ihrem Aufbau erheblich. Hinsichtlich des Inhalts gibt es mehr Uber-
einstimmung, weil bei nahezu allen Instrumenten der Gewichtsstatus und andere anthro-
pometrische Einschitzungen auftauchen. Des Weiteren wurde der Grof3teil der Screening-
instrumente hinsichtlich ihrer psychometrischen Eigenschaften in unterschiedlicher Weise
gepriift. Fiir die Pflegepraxis sind beinahe alle Instrumente praktikabel. Schulungsbedarf
besteht dagegen bei anthropometrischen Untersuchungen des Oberarmumfanges, wie
beispielsweise beim MNA, oder bei der Einschitzung der Erndhrungssituation, die im

Rahmen des SGA durchgefiihrt wird. Problematisch kann die Erfassung werden, wenn der
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BMI oder der Gewichtsverlust nicht erfasst werden konnen, obwohl diese beiden Items
den Gesamtscore beeinflussen, wie es beispielsweise beim NRS, MUST oder SGA der
Fall ist. AuBBerdem ist anzumerken, dass sich aus einigen Instrumenten, wie beispielsweise
aus dem MNA, das zwar am hiufigsten empfohlen wird, keine direkten Handlungs-
empfehlungen ableiten lassen (DNQP 2009). Daraus wird vom Deutschen Netzwerk fiir
Qualititsentwicklung in der Pflege (DNQP) der Schluss gezogen, dass kein Instrument

vorbehaltlos empfohlen werden kann.

Aufgrund dessen gestaltet sich die Erfassung von Mangelerndhrung schwer (Gaskill et al.
2008; Labossiere & Bernard 2008), obwohl das routinemifBige Assessment fiir die friih-
zeitige Identifikation und Behandlung von Risikopatientlnnen notwendig ist (Pauly,

Stehle & Volkert 2007).

2.2.2 Privalenz von Mangelernihrung

Die Beschreibung der Prdvalenz von Mangelerndhrung wird nach den verschiedenen
Instrumenten bzw. Indikatoren geordnet, da so eine Vergleichbarkeit der Daten er-

moglicht wird.

2.2.2.1 BMI

Im Rahmen der Recherche tauchten verschiedene cut-off-points beim BMI auf. Einige
Autorlnnen verwendeten cut-off-points von < 18,5 kg/m? und richteten sich dabei nach
den Vorgaben der WHO, wie beispeisweise Hackl et al. (2006). Andere deuteten einen
BMI < 20 kg/m? als Mangelerndhrung (Tannen et al. 2008). AutorInnen, die sich auf die
Nutritional Screening Initiative (NSI) oder ESPEN beriefen, werteten eine Mangel-
erndhrung schon ab einem Wert von < 22 kg/m? (Hackl et al. 2006). Andere Autorlnnen,
wie Bourdel-Marchasson et al. (2009) oder Saletti et al. (2000), benutzten cut-off-points
von < 21 kg/m? bzw. < 23 kg/m?. Daneben gab es auch Autorlnnen, die Abstufungen im
BMI verwendeten, wie beispielsweise Hackl et al. (2006), die < 22 kg/m? als Mangel-
erndhrung und < 18,5 kg/m? als schwere Mangelernihrung bezeichneten oder die Ein-
teilung nach milde (BMI 17,0 - 18,4 kg/m?), médBige (BMI 16,0 - 16,9 kg/m?) und schwere
Mangelerndhrung (BMI < 16 kg/m?) vornahmen (Challa et al. 2007). Der BMI als

Indikator fiir Mangelerndhrung wurde zwar hiufig verwendet, ist aber mit Vorsicht zu ge-
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nieBen. Bei stark verkriimmter Wirbelsdule oder Storungen im Wasserhaushalt beispiels-

weise ist er nicht aussagekriftig (DNQP 2009).

Das Literature review von Pauly, Stehle & Volkert (2007) hatte zum Ziel, einen Uberblick
iiber den derzeitigen Erndhrungszustand in westlichen Lindern mit besonderer Beachtung
der Pridvalenz von Protein-Energie-Mangelerndhrung und ernidhrungsbedingten Krank-
heiten zu geben. Dabei zeigte sich, dass der am hiufigsten benutzte Indikator fiir Mangel-
erndhrung der BMI ist (Pauly, Stehle & Volkert 2007). Im Rahmen der Recherche fiir die

vorliegende Masterarbeit wurde dieselbe Erfahrung gemacht.

Studien, welche die Privalenz von Mangelerndhrung in Pflegeheimen dem BMI zufolge
erfassten, wurden in Saudi Arabien, Deutschland, Stidamerika, den USA, Schweden,
Frankreich und Osterreich durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass die Verwendung der drei
héufigsten Kategorien (BMI < 18,5 kg/m?; <20 kg/m?; <22 kg/m?) im Setting Pflegeheim
ziemlich ausgeglichen war. Fiir Werte < 18,5 kg/m? lagen die Ergebnisse zwischen 6,2 %
(n = 272), bezeichnet als schwere Mangelerndhrung (Hackl et al. 2006), und 26,2 % (n =
48) (Hewitt et al. 2006). Die Pravalenz der Mangelerndhrung laut dem BMI < 20 kg/m?
belief sich auf 15,1 % (n = 2.303) (Tannen et al. 2008) bis 33 % (n = 166) (Saletti et al.
2000). Werte von < 22 kg/m? bewegten sich zwischen 13,9 % (n = 2.137), als ein Mangel-
erndhrungsrisiko (Valentini et al. 2009), und 38,6 % (n = 306) (Crogan, Corbett & Short
2002).

Bei Verwendung des cut-off-point von < 21 kg/m? zeigte sich bei Bourdel-Marchasson et
al. (2009) eine Mangelerndhrungspréivalenz von 23,8 % (n = 601). AuBBerdem wurde noch
der cut-off-point von < 23 kg/m? angewendet, wonach 70 % der BewohnerInnen (n = 166)

mangelerndhrt waren (Saletti et al. 2000).

2.2.2.2 Erhebungsinstrumente

Der MNA wurde unter den Erhebungsinstrumenten am hiufigsten verwendet. In Pflege-
heimen fand er in Studien aus Finnland, Deutschland, Spanien, Schweden und Frankreich
Anwendung. Die Risikopopulation in Pflegeheimen betrug zwischen 29 % (n = 166)
(Saletti et al. 2000) und 60 % (n = 2.114) (Suominen et al. 2005). Eine manifeste
Mangelerndhrung lag bei 2 % (n = 81) (Griep et al. 2000) bis 71 % (n = 166) (Saletti et al.
2000) der PflegeheimbewohnerInnen vor. Frauen waren laut MNA héufiger von Mangel-

erndhrung betroffen als Ménner (Griep et al. 2000; Suominen et al. 2005). Dem MNA-SF
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zufolge waren in einer Studie aus Frankreich 59,9 % (n = 601) einem Mangelerndhrungs-

risiko ausgesetzt (Bourdel-Marchasson et al. 2009).

Das SGA wurde bei zwei Studien zur Identifikation von mangelernéhrten BewohnerInnen
verwendet. Diese beiden Studien wurden in Australien durchgefiihrt und wiesen @hnliche
Priavalenzzahlen von insgesamt 49,5 % (n = 352) (Gaskill et al. 2008) und 50 % (n = 381)
auf (Banks et al. 2007). Diese Prozentsétze setzten sich aus moderat und stark mangel-

ernahrten Bewohnerlnnen zusammen.

Zusitzlich wurde noch der MUST in zwei Studien benutzt, welche in Deutschland und
England stattfanden. Dabei belief sich die Privalenz vom moderaten bzw. hohen Mangel-
erndhrungsrisiko auf 19 % (n = 717) (Tannen et al. 2008) und 30 % (n = 1.610) (Russel &
Elia 2008).

2.2.2.3 Andere Methoden
Zu den zusitzlichen Methoden, die zur Bestimmung von mangelerndhrten Bewoh-
nerlnnen verwendet wurden, gehdrten biochemische, anthropometrische und Kombina-

tionsmethoden.

Biochemische Methoden wurden selten fiir die Identifizierung einer Mangelernédhrung
verwendet. Eine Studie aus Saudi Arabien errechnete nach den niedrigen Albuminwerten
(< 35 g/l), eine Privalenzrate von 17,9 % (n = 84). Uberdies hinaus litten 13,3 % (n = 84)
an niedrigem Hamoglobin (< 12 mg/dl) und 20 % der Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 84)
an niedrigen Hamatokritwerten (< 37%) (Alhamdan 2004).

Fiir anthropometrische Methoden zeigte sich ein dhnliches Bild wie flir biochemische
Methoden. Sie wurden ebenfalls selten fiir die Identifizierung einer Mangelernidhrung ver-
wendet. Neben den biochemischen Methoden wurde von Alhamdan (2004) noch der
mittlere Armmuskelumfang (MAMC < 22,3 cm) berechnet, wonach 42,2 % der Pflege-

heimbewohnerlnnen (n = 84) unterernihrt waren.

Zusétzlich zu den bereits genannten Instrumenten bzw. Indikatoren wurden noch Kom-
binationsmethoden benutzt. Dabei wurden verschiedene Elemente in unterschiedlicher

Weise miteinander kombiniert. Die verwendeten Elemente waren der ungewollter Ge-
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wichtsverlust, der BMI und die eingeschrinkte Nahrungsaufnahme. Im Rahmen der
Studien, die in den Niederlanden und England durchgefiihrt wurden, stellte sich eine
Pravalenz zwischen 8,3 % (n = 240) (Margetts et al. 2003) und 19,2 % (n = 2.061)
(Meijers et al. 2009a) heraus. Dazu gehoren die beiden Landesweiten Préivalenz-
erhebungen pflegebezogener Daten der Niederlande aus den Jahren 2005 und 2007, wobei
im Jahr 2005 ein signifikanter (p < 0,001) Unterschied zwischen Méannern, bei denen zu
15 % (n = 8.206), und Frauen, bei denen zu 21,2 % (n = 3.696) eine Mangelernédhrung
vorlag, errechnet wurde. Demenzpatientlnnen zeigten sich vermehrt mangelernéhrt,
wihrend Bewohnerlnnen mit Diabetes mellitus ein niedrigeres Mangelerndhrungsrisiko
hatten (Meijers et al. 2009a). Die Pravalenzrate im Jahr 2007 betrug 18,5 % (n = 11.902)
und lag damit nur knapp unter der fiir das Jahr 2005 (19,2 %) (Meijers et al. 2009b).

In Pflegeheimen wurden auB8erdem noch die Bradenskala sowie der ungewollte Gewichts-
verlust verwendet. Danach erwiesen sich in der Landesweiten Privalenzerhebung pflege-
bezogener Daten 2007 aus Deutschland nach der Bradenskala 3,2 % (n = 2.370) als
schlecht erndhrt und nach dem ungewollten Gewichtsverlust, welcher hinsichtlich Dauer
und Ausmal nicht niher beschrieben wurde, 7,9 % (n = 2.257) als mangelerndhrt (Tannen

et al. 2008).

2.2.2.4 Tabelle der Privalenzstudien

Um genauere Informationen zu den inkludierten Studien zu erhalten, werden im
Folgenden die Studien, welche die Mangelerndhrungspréivalenz erfasst haben, in Form
einer Tabelle (Tabelle 2) dargestellt. Dabei werden der Autor, das Jahr, das Setting und
das jeweilige Land, das/die Erhebungsinstrument/e bzw. der/die Indikator/en, die Gesamt-

anzahl (n) und die Pravalenz von Mangelernédhrung verzeichnet.

Tabelle 2: Pravalenzstudien

Setting, Erhebungsinstrument/e Privalenz
Land bzw. Indikator/en
Alhamdan  Pflegeheim, = Anthropometrische (BMI 84 BMI: 11,1 %
2004 Saudi < 18,5 kg/m?, MAMC) MAMC: 55,6 %
Arabien und biochemische Albumin: 17,8 %
Methoden (Albumin, Hamoglobin:
Himoglobin und 13,3 %
Héamatokrit) Hématokrit:
20 %
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Setting,

Land

Erhebungsinstrument/e
bzw. Indikator/en

Privalenz

Banks et 4 Pflege- SGA 381 Moderat 41,6 %
al. 2007 heime, Schwer 8,4 %
Australien
Bourdel- 42 Langzeit- MNA, MNA-SF, BMI 601 MNA Mangeler-
Marchason pflegeein- <21 kg/m? néhrung 17,3 %
etal. 2009  richtungen MNA-SF 59,9 %
und BMI 24,7 %
Pflegeheime,
Frankreich
Challa et Langzeit- BMI < 18,5 kg/m? 128.514 Chronische
al. 2007 pflegeein- chronische Mangel- Mangelernéh-
richtungen, erndhrung rung 12,1 %
USA mild 17,0 — 18,4 kg/m?, Mild 50,6 %
mifBig 16,0 - 16,9 kg/m?; MaiBig 21,7 %
schwer < 16 kg/m? Schwer 27,6 %
Crogan, 3 Pflege- BMI < 22 kg/m? 306 38,6 %
Corbett &  heime,
Short 2002 USA
Cruz- 66 Pflege- MNA 358 76,4 %
Jentoft heime,
2008 Spanien
Gaskill et 8 Pflege- SGA 352 Moderat 43,1%
al. 2008 heime, Schwer 6,4 %
Australien
Griep et al. Pflegeheime, MNA 81 Risiko 37%
2000 Belgien Mangelernéh-
rung 2%
Hackl et 5 Pflege- Risiko BMI < 22 kg/m? 272 BMI Risiko
al. 2006 heime, Mangelerndhrung 19,6 %
Osterreich < 18,5 kg/m? Mangelernéh-
MNA-SF, MNA rung 6,2 %
MNA-SF 54 %
MNA Risiko
49,8 %
Mangelernéh-
rung 18,7 %
Hewitt et 3 Pflege- BMI < 18,5 kg/m? 48 26,2 %
al. 2006 heime,
Stidamerika
Kruizenga 16 Pflege- Risiko 5 - 10 % 808 Risiko 12%
etal. 2003  heime, Gewichtsverlust Mangelernéh-
Niederlande = Mangelerndhrung >10 % rung 6%
Gewichtsverlust
Lammes & Pflegeheim, @ BMI <20 kg/m? 52 26 %
Akner Schweden
2006
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Setting, Erhebungsinstrument/e n Pravalenz

Land bzw. Indikator/en
Margetts et Pflegeheime, Hohes Risiko: BMI 240 Mittleres Risiko
al. 2003 England < 18,5 kg/m? 8,3 %
ODER BMI 18,5 — Hohes Risiko
20 kg/m? und Gewichts- 12,5 %
verlust > 3,2 kg ODER
BMI > 20 kg/m? und
Gewichtsverlust > 6,4 kg

Mittleres Risiko: BMI
18,5 - 20 kg/m? und
Gewichtsverlust
>3,2 kg
ODER BMI
> 20 kg/m? und
Gewichtsverlust
3,2-6,4kg
Niedriges Risiko: BMI
> 20 kg/m? und kein
Gewichtsverlust

Meijers et 99 Pflege- Eines der drei Kriterien: 2.061 19,2 %

al. 2009a heime, - BMI < 18,5 kg/m?

Niederlande - ungewollter Gewichts-

verlust (6 kg in 6
Monaten oder 3 kg in
1 Monat)
- BMI 18,5 - 20 kg/m?
und keine Nahrungs-
aufnahme fiir 3 Tage oder
reduzierte Aufnahme > 10

Tage
Meijers et 90 Pflege- Eines der drei Kriterien: 11.902 18,5 %
al. 2009b  heime, - BMI < 18,5 kg/m? (18 -
Niederlande 65 Jahre)
- BMI <20 kg/m? (> 65

Jahre) oder ungewollter
Gewichtsverlust (6 kg in
6 Monaten oder 3 kg im
letzten Monat)

- Keine Nahrungs-
aufnahme fiir 3 Tage oder
reduzierte Aufnahme > 10
Tage zusammen mit BMI
18,5 - 20 kg/m? (18 —

65 Jahre) oder BMI

20 - 23 kg/m? (> 65 Jahre)

Russel & 173 Pflege- MUST 1.610 Moderates Risiko
Elia 2008  heime, 10 %
England Hohes Risiko
20 %
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Setting, Erhebungsinstrument/e n Privalenz

Land bzw. Indikator/en
Saletti et 5 Pflege- BMI < 20 kg/m?, 166 BMI < 20 kg/m?
al. 2000 heime, <23 kg/m?, MNA 33 %
Schweden BMI < 23 kg/m?
70 %
MNA Risiko
29 %
Mangelernéh-
rung 71 %
Suominen 20 Pflege- MNA 2.114 Risiko 60 %
etal. 2005 heime, Mangelernéh-
Finnland rung 29 %
Tannenet 29 Pflege- BMI < 64 Jahre 2.303 BMI
al. 2008 heime, < 18,5 kg/m?; *717 < 18,5 kg/m?
Deutschland > 65 Jahre < 20 kg/m?, **2.370 8,8 %
MUST, %2257 <20 kg/m?
Bradenskala, 15,1 %
Ungewollter Gewichts- *MUST
verlust (moderat und
hohes Risiko)
19,9 %
**Bradenskala
3.2%
***Ungewollter
Gewichtsverlust
7,9 %
Valentini 38 Pflege- Mangelerndhrung BMI 2.137 Risiko 13,9 %
etal. 2009  heime, <20 kg/m? Mangelernéh-
Deutschland  Risiko fiir Mangel- rung 16,7 %
& Osterreich  erndhrung BMI 20 -
21,9 kg/m?

2.2.3 Eingeleitete Mafinahmen bei Mangelernihrung

Fiir Pflegeheime konnten einige Studien identifiziert werden, die Maflnahmen nach der
Diagnose Mangelerndhrung beschrieben. Diese Studien fanden in Australien, Finnland,
Deutschland und den Niederlanden statt. Zusammengefasst wurden mangelernihrte Be-
wohnerlnnen zwischen 17,8 % (n = 352) (Gaskill et al. 2008) und 60 % (n = 808)
(Kruizenga et al. 2003) von einer/einem DidtologIn betreut. Weitere 11,4 % (n = 2.114)
(Suominen et al. 2005) bzw. 24 % (n = 11.902) (Meijers et al. 2009b) der Pflegeheim-

bewohnerlnnen mit einer Mangelernahrung bekamen orale Supplemente.
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Dabei lésst sich speziell die Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten des
Jahres 2007 nennen, bei der 50,1 % der deutschen Pflegeheimbewohnerlnnen mit er-
ndhrungsbedingtem Risiko (n = 143) Mallnahmen zur Behebung des Defizits bekamen.
Diese MaBBnahmen waren hinsichtlich der Art und des Ausmales aber nicht niher be-
schrieben (Tannen et al. 2008). AuBlerdem stellte sich im Rahmen der landesweiten
Priavalenzerhebung aus den Niederlanden heraus, dass 48 % der mangelerndhrten Be-
wohnerlnnen (n = 2.202) von einer/einem Diétologln beraten wurden und 24 % orale
Supplemente verabreicht bekamen. 20% der Bewohnerlnnen erhielten Nahrung, die mit
Protein und Energie angereichert war und weitere 2 % wurden iiber eine Sonde ernéhrt.

AuBerdem erhielten 2,5 % eine palliative Erndhrungsversorgung (Meijers et al. 2009b).

2.2.4 Fazit aus dem Literaturiiberblick

Aus dem Literaturiiberblick wurde ersichtlich, dass es fiir Osterreich keine Studien gab,
welche systematisch die Prdvalenz und Behandlung von Mangelerndhrung in Pflege-
heimen erfassten. AuBBerdem waren die inkludierten internationalen Studien aufgrund der
verschiedenen Instrumente bzw. Indikatoren schwer miteinander vergleichbar. Daraus
lasst sich die Forderung nach einer landesweiten multizentralen Prévalenzerhebung ab-
leiten, welche einheitliche und auch vergleichbare Daten zur Privalenz von Mangel-
ernihrung in Osterreich erheben kann. Denn erst dadurch kann der Vergleich zwischen
Landern und Einrichtungen ermoglicht werden (Meijers et al. 2009¢). AuBerdem kénnen
erst nach der Erfassung des Ist-Zustandes geeignete Mallnahmen zur Behandlung und
Pravention von BewohnerInnen mit einem Risiko oder einer manifesten Mangelerndhrung

eingeleitet werden.
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3 Forschungsfragen und Zielsetzung

Daraus haben sich folgende Forschungsfragen abgeleitet:

1. Wie hoch ist die Prdvalenzrate von Mangelerndhrung in Osterreichischen Pflege-
heimen?

2. Wie erfolgt die Erfassung und Uberwachung des Ernidhrungszustandes in &sterreich-
ischen Pflegeheimen?

3. Welche Mallnahmen werden bei mangelerndhrten BewohnerInnen in Osterreichischen

Pflegeheimen eingeleitet?

Das Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Privalenzrate von Mangelerndhrung in Oster-
reichischen Pflegeheimen, die Erfassung und Uberwachung des Ernihrungszustandes
sowie die MaBlnahmen, welche bei mangelerndhrten BewohnerInnen in Osterreichischen

Pflegeheimen eingeleitet werden, zu erheben.

Essen und Trinken hdngen zwar eng miteinander zusammen, die vorliegende Masterarbeit

konzentriert sich allerdings nur auf Essen im Zusammenhang mit Mangelerndhrung.
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4 Methode

Der empirische Teil dieser Masterarbeit ist die Landesweite Pravalenzerhebung pflege-
bezogener Daten (Landeljike Prevalentiemeting Zorgproblemen LPZ). Durchgefiihrt
wurde diese Erhebung, die jéhrlich im April stattfindet, von der Universitdt Maastricht,
Faculty of Health, Medicine and Life Science in Kooperation mit dem Institut fiir Pflege-
wissenschaft der Medizinischen Universitit Graz.

Im Jahr 1998 wurde in den Niederlanden damit begonnen, jdhrlich die Prévalenz von
Dekubitus zu erheben. Mit der Zeit kamen zum Modul Dekubitus noch weitere hinzu.
Mangelerndhrung wird seit 2004 erhoben (Tannen et al. 2008). Auch in Deutschland wird
die Landesweite Priavalenzerhebung pflegebezogener Daten seit 2007 durchgefiihrt. Im
April 2009 fand die Erhebung in den Niederlanden, Deutschland, Osterreich, der Schweiz

und in Neuseeland statt.

4.1 Design

Die Landesweite Priavalenzerhebung pflegebezogener Daten ist eine Querschnittsstudie,
welche sich zur gleichzeitigen Untersuchung unterschiedener Studienteilnehmerlnnen zu
einem gewissen Zeitpunkt eignet (Burns & Grove 2005; Polit & Beck 2008). Im Rahmen
dessen wird eine Bevdlkerungsgruppe auf das Bestehen eines speziellen Krankheitsbildes
oder Zustandes getestet. Es wird sozusagen eine Momentaufnahme der jetzigen Situation
gemacht (Polit & Beck 2008). Deskriptive Designs, dazu gehdrt auch die Querschnitts-
studie und damit die Priavalenzerhebung, liefern ein Bild von der tatsdchlichen Situation
(Burns & Grove 2005; Polit & Beck 2008). Der groBite Vorteil von Querschnittsstudien
ist, dass sie einfach und billig anzuwenden sind (Polit & Beck 2004).

4.2 StudienteilnehmerInnen

Die Prdvalenzerhebung hat in allen beteiligten Enrichtungen (Krankenhéuser, Pflege-
heime und Rehabilitationseinrichtungen) an einem einzigen Tag, dem 7. April 2009, statt-

gefunden. Die Population umfasste demzufolge alle BewohnerInnen, die an diesem Tag in
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der jeweiligen Institution bzw. Abteilung/Wohnbereich waren. Das bedeutet, dass der Er-
hebung eine Gelegenheitsstichprobe zugrunde lag, welche alle ProbandInnen mitein-
schlief8t, die zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt anwesend waren. Diese Stichpro-
benauswahl wird auch als willkiirliche Teilnehmerlnnenauswahl bezeichnet (Burns &
Grove 2005).

Insgesamt wurden 3655 Patientlnnen und Bewohnerlnnen erfasst. Im Rahmen dieser
Masterarbeit wurden nur die Ergebnisse fiir Pflegeheime ausgewertet. In dieser Studie
nahmen sechs Pflegeheime mit insgesamt 794 Bewohnerlnnen teil. Schlussendlich
willigten nur 87 %, das sind 691 Bewohnerlnnen, ein, bei der Studie mitzumachen. Die
Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an dieser Studie werden u. a. im Ergebnisteil ndher be-

schrieben.

4.3 Instrument

Das Instrument fiir die Erhebung war der Fragebogen zur Landesweiten Pridvalenz-
erhebung pflegebezogener Daten, welcher auf Grundlage von vorhandenen Instrumenten,
Richtlinien und Sachverstindigen erstellt wurde.

Der Fragebogen setzt sich aus zwei Elementen zusammen. Der patientInnenbezogene Teil
vereinigt PatientInnenmerkmale und Fragen zur Erfassung der Leistungen. Der zweite
Teil beeinhaltet die Pflegeprobleme bzw. Module Dekubitus, Mangelerndhrung, In-
kontinenz, Intertrigo sowie Stiirze und freiheitsentziehende MaBinahmen. Jedes dieser
Module wird auf drei Ebenen erfasst. Die Ebene eins ist das Profil der Einrichtungen und
enthalt die Art der Einrichtung und Qualitédtsindikatoren. Zur Ebene zwei gehort das Profil
der Abteilung/des Wohnbereiches, wobei die Art der/des Abteilung/Wohnbereiches und
weitere Qualitétsindikatoren abgefragt werden. In der dritten Ebene werden patientInnen-
bezogene Daten zu den Modulen (Merkmale, Pravention und Behandlung) erhoben (siche

Anhang).
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4.4 Vorgehen und Datensammlung

Osterreich nahm im April 2009 erstmals an der Landesweiten Privalenzerhebung pflege-
bezogener Daten teil. Die Organisation oblag dem Team des LPZ in Kooperation mit dem
Institut fiir Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitit Graz. Das Institut fiir
Pflegewissenschaft hatte u. a. die Aufgabe, Werbung fiir die Prédvalenzerhebung zu be-
treiben und alle Krankenhiuser, Pflegeheime und Rehabilitationskliniken in Osterreich
einzuladen, an dieser Erhebung teilzunehmen. Teilnehmende Einrichtungen mussten
eine/n interne/n Koordinatorln ernennen, die/der die Organisation vor Ort iibernahm und
mit dem Team des LPZ sowie dem Institut fiir Pflegewissenschaft via Email in Kontakt
stand.

Die/der Koordinatorln legte fest, welche Abteilungen/Wohnbereiche an der Erhebung
teilnahmen. Durch die/den Koordinatorln wurden Teams gebildet, welche die Erhebung
in den Abteilungen/Wohnbereichen durchfiihrten. Diese Teams bestanden aus einer/einem
diplomierten Krankenschwester/pfleger und einer externen Pflegeperson. Zu den weiteren
Aufgaben der/des KoordinatorIn gehorte es, Schulungen zu planen und durchzufiihren.
Bei der Erhebung hatte die/der KoordinatorIn die Aufgabe, das Vorgehen zu tiberwachen
und anschlieend die Daten auf Vollstdndigkeit und Korrektheit zu priifen. Schlussendlich
trug sie/er die Verantwortung fiir die richtige Eingabe der Daten.

Des Weiteren wurden vom Institut fiir Pflegewissenschaft Informationsveranstaltungen
organisiert, bei denen die ernannten KoordinatorInnen iiber alle wichtigen Schritte infor-
miert wurden und Schulungsmaterial erhielten.

Nach der Erhebung musste die/der KoordinatorIn die Daten in eine Software eingeben.
Die Universitidt Maastricht analysierte die Daten und stellte anschlieBend jeder Einrich-

tung einen Bericht online, der liber den Mitgliederbereich der Homepage abrufbar ist.

Die Teilnahme an der Erhebung war fiir alle Einrichtungen freiwillig, kostete aber, ab-
hingig vom Anmeldetermin, zwischen 300 und 500 Euro pro Einrichtung. Dazu kamen

noch 1,50 und 2 Euro pro teilnehmender/teilnehmenden PatientIn/BewohnerIn.
Ein Antrag bei der Ethikkommission der Medizinischen Universitdt Graz wurde ein-
gereicht und bewilligt. Bei der Pravalenzerhebung wurde der informed consent bzw. die

informierte Zustimmung im Rahmen einer Einverstdndniserkldrung erhoben. Diese Ein-
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verstdndniserkldarung wurde von der/dem Patientln selber, oder bei kognitiven Ein-
schrankungen von der/vom gesetzlichen VertreterIn (SachwalterIn) unterschrieben. Zu-

sdtzlich wurden alle erhobenen Daten anonymisiert.

4.5 Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte iiber das Programm SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences; Version 17.0; deutsch). Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden
Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Prozente und statistische Tests be-
rechnet. Der y*> Test wurde zum Vergleich von Haufigkeiten bei qualitativen Merkmalen
verwendet. Wurden jedoch die Voraussetzungen fiir den > Test nicht erfiillt, kam der
Fishers exakter Test fiir 2 x 2 Tafeln oder der exakte Test zur Anwendung, welche sich
ebenfalls zum Vergleich von Héufigkeiten eignen. Zusétzlich wurden noch mit Hilfe des
U-Tests nach Mann, Whitney und Wilcoxon Mittelwerte bei nicht normalverteilten quan-
titativen Merkmalen verglichen. Bei allen statistischen Tests wurde das Signifikanzniveau
von 0,05 verwendet, da dieses als statistisch signifikant bezeichnet werden kann (Bortz

2005).
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5 Ergebnisse

Im Rahmen der Ergebnisprisentation werden zuerst die Grundcharakteristika der Stich-
probe dargestellt, um danach niher auf die Beantwortung der gestellten Forschungsfragen

eingehen zu konnen.

5.1 Grundcharakteristika der Stichprobe

Im Rahmen der bereits beschriebenen Privalenzerhebung nahmen Krankenhduser, Pflege-
heime und Rehabilitationseinrichtungen teil. Insgesamt wurden, wie bereits erwéhnt, 3655
Patientlnnen und Bewohnerlnnen erfasst.

In dieser Studie nahmen sechs Pflegeheime mit insgesamt 794 Bewohnerlnnen teil.
Schlussendlich willigten 87 %, das sind 691 Bewohnerlnnen, ein bei der Erhebung teil-

zunehmen. Die Griinde fiir die Nicht-Teilnahme werden in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme der Bewohnerlnnen

Griinde fiir Nicht-Teilnahme n =103 (%)
Teilnahme verweigert 77 (74,8 %)
Patientln zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar 18 (17,5 %)
Komatos — Zustand zu schlecht 6 (6,8 %)
Terminal 2 (1,9 %)

Die teilnehmenden Pflegeheimbewohnerlnnen waren zu 83,1 % weiblich, das sind 574
der 691 Bewohnerlnnen. Der Mittelwert, sowie minimale und maximale Werte im Alter
und BMI werden in Tabelle 4 dargestellt. Dabei wird deutlich, dass das Durchschnittsalter
bei 81 Jahren lag. Des Weiteren zeigte sich ein signifikanter (p < 0,05) Unterschied
zwischen dem Geschlecht und dem Alter. Demnach waren Frauen édlter als Ménner. Der
BMI lag im Mittel bei 25,1 kg/m? und war bei Frauen niedriger als bei Méanner. Dieser
Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte aber statistisch (p > 0,05) nicht be-

wiesen werden.
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Tabelle 4: Mittelwert, Minimum und Maximum bei Alter und BMI
Mittelwert SD Minimum Maximum

Alter gesamt 81 Jahre 12 Jahre 20 Jahre 108 Jahre

Alter mannlich 72 Jahre 14 Jahre 20 Jahre 96 Jahre

Alter weiblich &2 Jahre 11 Jahre 24 Jahre 108 Jahre

BMI gesamt 25,1 kg/m* 59 kg/m* 12,1 kg/m* 63,4 kg/m?

BMI ménnlich 25,6 kg/m?* 49 kgm?> 16,3 kg/m*> 48,7 kg/m?

BMI weiblich 25 kg/m® 6,1 kg/m®> 12,1 kg/m® 63,4 kg/m’

Die Altersstruktur getrennt nach den Altersgruppen (Abbildung 3) zeigte einen deutlichen
Schwerpunkt {iber 76 Jahren.

PflegeheimbewohnerInnen n= 691

11,3%

M < 65 Jahre
W 66-75 Jahre
E 76-85 Jahre
O > 86 Jahre

41,1%

Abbildung 3: Altersgruppen
In der Abbildung: Altersgruppen und Geschlecht wird deutlich, dass der Schwerpunkt bei

den ménnlichen Bewohnern in Pflegeheimen eher unter 76 Jahren lag wobei die weib-

lichen Bewohnerinnen eher tiber 76 Jahre alt waren.
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50,0%

40,0% -

30,0% B Ménnlich n=117

20,0% B Weiblich n=574

10,0% o

0,0% -
<65 Jahre | 66-75 Jahre | 76-85 Jahre | > 86 Jahre

Maénnlich n=117 27,3% 29,9% 19,7% 23,1%
Weiblich n=574 8,0% 8,4% 38,9% 44.8%

Abbildung 4: Altersgruppen und Geschlecht

Nach dem Krankheitsbild waren in Pflegeheimen (n = 691) 82,1 % der BewohnerInnen
auf Hilfe bei den téglichen Aktivititen angewiesen. Gefolgt von 58 %, die an Demenz
litten und 51,2 %, die Hilfe im Haushalt benétigten. Die Verteilung der anderen Krank-
heitsbilder wird in Tabelle 5 nach ihrer Haufigkeit dargestellt.

Tabelle 5: Krankheitsbilder (Mehrfachantworten moglich)

Krankheitsbilder n =691 (%)
Angewiesen auf Hilfe im tdglichen Leben 567 (82,1 %)
Demenz 401 (58 %)
Angewiesen auf Hilfe im Haushalt 354 (51,2 %)
Herz- oder GefaBBerkrankung 353 (51,1 %)
Erkrankung des Bewegungsapparates 250 (26,2 %)
Psychische Storung 157 (22,7 %)
Schlaganfall/Hemiparese 149 (21,6 %)
Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane 134 (19,4 %)
Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen 133 (19,2 %)
Diabetes mellitus 119 (17,2 %)
Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich Darmobstruktion, 112 (16,2 %)
Peritonitis, Hernie, Leber, Gallensteine
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Krankheitsbilder n =691 (%)

Sonstiges 111 (16,1 %)
Erkrankung am Auge/Ohr 109 (15,8 %)
Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankungen 73 (10,6 %)
Unfallverletzung/en und unerwiinschte Unfallfolgen 70 (10,1 %)
Hauterkrankung 62 (9 %)
Atemwegserkrankung, einschlielich Nase und Tonsillen 58 (8,4 %)
Krebs 52 (7,5 %)
Totale Hiiftprothese 48 (6,9 %)
Blutkrankheit oder Krankheit eines blutbildenden Organs 26 (3,8 %)
Infektionskrankheit 20 (2,9 %)
Kongenitale Abweichungen 12 (1,7 %)
Querschnittsldsion 5 (0,7 %)
Keine genaue/n Diagnose/n moglich 5(0,7 %)

5.2 Pravalenz von Mangelernihrung

Es wurden drei Instrumente bzw. Indikatoren fiir die Diagnose von Mangelerndhrung
verwendet, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der Literaturrecherche
zu ermdglichen. Der BMI wurde herangezogen, weil er im Rahmen der Recherche am
hiufigsten zur Diagnose von Mangelerndhrung verwendet wurde.

Im Zuge einer Delphi-Studie, die von Meijers et al. (2009¢) durchgefiihrt wurde, stellte
sich heraus, dass ein ungewollter Gewichtsverlust, der BMI und eine eingeschrinkte
Nahrungszufuhr die relevantesten und damit charakterisierendsten Elemente von Mangel-
erndhrung sind. Beziiglich des cut-off-point beim BMI gab es laut Meijers et al. (2009¢c)
wenig Ubereinstimmung (Meijers et al. 2009¢). Grundsitzlich wird ein cut-off-point von
< 20 kg/m? bei dlteren Menschen empfohlen (Stratton, Green & Elia 2003; Volkert et al.
2006). Neben der chronischen Mangelernidhrung, die eher durch niedrige BMI-Werte dar-
gestellt wird, zeigt sich akute Mangelerndhrung in einem ungewollten Gewichtsverlust
(Neelemaat et al. 2009¢). Auch dieser Aspekt wurde im Rahmen der Diplomarbeit

analysiert. Ein ungewollter Gewichtsverlust von > 5 % unabhingig vom Zeitraum, wurde
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als Mangelerndhrung bezeichnet. Schlussendlich wurde noch der MUST, welcher in

Kapitel 2.2.1 Erfassung von Mangelerndhrung schon beschrieben wurde, verwendet.

5.2.1 BMI

Nach dem BMI < 20 kg/m? litten 15,8% der Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 691) an
Mangelerndhrung. Genauere Angaben zur Verteilung des BMI nach Klassen sind in Ab-

bildung 5 ersichtlich.

Pflegeheimbewohnerlnnen n=691

43.3% B > 25 kg/m?
020 — 25 kg/m?
B <20 kg/m?

Abbildung 5: BMI-Verteilung

In Pflegeheimen gab es demnach beim BMI einen signifikanten (p < 0,05) Unterschied
zwischen Miannern und Frauen. Demnach hatten 17,3 % der Frauen (n = 574) und 8,6 %
der Ménner (n = 117) einen BMI < 20 kg/m?, wie auch in Abbildung 6 veranschaulicht

wird.
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60,0%
50,0% -
40,0% -

B Minnlich n=117

30,0% -
B Weiblich n=574

20,0%
10,0% -

00% -
> 25 kg/m? 20 - 25 kg/n? <20 kg/n?

Maénnlich n=117 50,4% 41,0% 8,6%
Weiblich n=574 41,8% 40,9% 17,3%

Abbildung 6: BMI-Verteilung und Geschlecht

Auch in Bezug auf die Altersgruppen gab es beim BMI einen signifikanten (p < 0,05)
Unterschied. Dabei wurde offensichtlich, dass im Alter vermehrt Pflegeheimbewohn-

erlnnen einen BMI < 20 kg/m? hatten (Abbildung 7).

60,0%

W <65 Jahre n=78

0 -
40,0% B 66 — 75 Jahre n=83
@ 76 — 85 Jahre n=246

20,0% -
Hﬂ O > 86 Jahre n=284

00% -
>25kg/m® | 20-25kg/m? | <20 kg/n?
< 65 Jahre n=78 42,3% 47 4% 103%
66 — 75 Jahre n=83 54.2% 40,0% 6,0%
76 — 85 Jahre n=246|  484% 38,2% 134%
> 86 Jahre n=284 35.9% 41,9% 22.2%

Abbildung 7: BMI-Verteilung und Altersgruppen
In den teilnehmenden Pflegeheimen bendtigten 81,7 % der Bewohnerlnnen mit einem

BMI < 20 kg/m? (n = 109) Hilfe im tdglichen Leben. Des Weiteren litten diese Bewoh-

nerlnnen zu 73,4 % unter Demenz und brauchten zu 56,9 % Hilfe im Haushalt. Die
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Haufigkeit der anderen Krankheitsbilder bei den Pflegeheimbewohnerlnnen mit einem

BMI < 20 kg/m? sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Krankheitsbilder und BMI (Mehrfachantworten moglich)

Krankheitsbilder n =109 (%)

Angewiesen auf Hilfe im tdglichen Leben

89 (81,7 %)

Demenz 80 (73,4 %)
Angewiesen auf Hilfe im Haushalt 62 (56,9 %)
Herz- oder GefaBBerkrankung 54 (52,4 %)
Erkrankung des Bewegungsapparates 37 (35,9 %)
Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen 28 (27,2 %)
Schlaganfall/Hemiparese 27 (24,8 %)

Psychische Storung

26 (23,9 %)

Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane

21 (20,4 %)

Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich Darmobstruktion,

Peritonitis, Hernie, Leber, Gallensteine

19 (18,4 %)

Erkrankung am Auge/Ohr

18 (17,5 %)

Sonstiges

18 (17,5 %)

Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankungen

17 (16,5 %)

Unfallverletzung/en und unerwiinschte Unfallfolgen

17 (16,5 %)

Atemwegserkrankung, einschlieflich Nase und Tonsillen

12 (11,7 %)

Diabetes mellitus

11(10,7 %)

Totale Hiiftprothese 11 (10,7 %)
Hauterkrankung 11 (10,7 %)
Blutkrankheit oder Krankheit eines blutbildenden Organs 8 (7,8 %)
Krebs 8 (7,3 %)
Kongenitale Abweichungen 3 (2,9 %)
Infektionskrankheit 3 (2,8 %)
Querschnittsldsion 0

Keine genaue/n Diagnose/n moglich 0
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5.2.2 Gewichtsverlust

Nach Analyse der Daten zeigte sich, dass laut 5 %-igem Gewichtsverlust 4,1 % der Pfle-
geheimbewohnerlnnen (n = 691) mangelerndhrt waren. Wird der Gewichtsverlust nach
dem Geschlecht getrennt betrachtet, wie in Abbildung 8 dargestellt, zeigte sich, dass Man-

gelerndhrung bei Frauen und Ménnern ungefahr gleich haufig vorkam.

100,0%
90,0% -
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% A
20,0% A
10,0% A

0,0% [
<5 % oder kein

unbeabsichtigter > 5 % Gewichtsverlust
Gewichtsverlust

B Minnlich n=117
B Weiblich n=574

Miamnlich n=117 96,1% 3,4%
Weiblich n=574 95,9% 4,2%

Abbildung 8: Gewichtsverlust und Geschlecht
Es gab auch keinen signifikanten (p > 0,05) Unterschied zwischen den Altersgruppen hin-

sichtlich des Gewichtsverlustes, was in Abbildung 9 ersichtlich ist. Das bedeutet, dass alle

Altersgruppen ungefédhr gleich haufig von einem Gewichtsverlust betroffen waren.
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100,0%
80,0%
B < 65 Jahre =78
0 .
60,0% B 66— 75 Jahre n=83
40.0% A @ 76 — 85 Jahre n=246
O > 86 Jahre n=284
20,0% A
0,0% 1 S
<5 % oder kein
unbeabsichtigter > 5 % Gewichtsverlust
Gewichtsverlust
< 65 Jahre n=78 100,0% 0,0%
66 — 75 Jahre n=83 97,6% 2,4%
76 — 85 Jahre n=246 94,7% 5,3%
> 86 Jahre n=284 95,4% 4,6%

Abbildung 9: Gewichtsverlust und Altersgruppen

Bei der Trennung nach den Krankheitsbildern (Tabelle 7) zeigte sich, dass 85,7 % der Be-
wohnerlnnen mit > 5 %-igem Gewichtsverlust (n = 28) Hilfe im tdglichen Leben be-
ndtigten. Auflerdem litten diese BewohnerInnen noch zu 75 % unter Demenz und 60,7 %

bedurften der Hilfe im Haushalt.

Tabelle 7: Krankheitsbilder und Gewichtsverlust (Mehrfachantworten moglich)

Krankheitsbilder ~ n=28(%)

Angewiesen auf Hilfe im tiglichen Leben 24 (85,7 %)
Demenz 21 (75 %)
Angewiesen auf Hilfe im Haushalt 17 (60,7 %)
Herz- oder Geféalerkrankung 15 (53,6 %)
Erkrankung des Bewegungsapparates 10 (35,7 %)
Schlaganfall/Hemiparese 9 (32,1 %)
Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane 8 (28,6 %)
Diabetes mellitus 8 (28,6 %)
Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankungen 7 (25 %)
Psychische Stérung 7 (25 %)
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Krankheitsbilder n =28 (%)

Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich Darmobstruktion, 7 (25 %)
Peritonitis, Hernie, Leber, Gallensteine

Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen 5(17,9 %)
Totale Hiiftprothese 4 (14,3 %)
Erkrankung am Auge/Ohr 3 (10,7 %)
Krebs 3 (10,7 %)
Sonstiges 3 (10,7 %)
Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen 2(7,1 %)
Blutkrankheit oder Krankheit eines blutbildenden Organs 2 (7,1 %)
Hauterkrankung 2 (7,1 %)
Unfallverletzung/en und unerwiinschte Unfallfolgen 2 (7,1 %)
Querschnittsldsion 0
Infektionskrankheit 0
Kongenitale Abweichungen 0

Keine genaue/n Diagnose/n moglich 0

5.2.3 MUST

Im Rahmen der Analyse des MUST zeigte sich, dass in den teilnehmenden Oster-
reichischen Pflegeheimen 8,4 % ein moderates und 15,2 % der Bewohnerlnnen (n = 691)
ein hohes Mangelerndhrungsrisiko hatten, wie auch in Abbildung 10 deutlich wird. Da-

raus ergab sich, dass 23,6 % ein Mangelerndhrungsrisiko aufweisen.
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PflegeheimbewohnerInnen n=690

o
8:4% O Geringes Risiko

B Moderates Risiko
B Hohes Risiko

76,4%

Abbildung 10: MUST

Bei der Trennung nach dem Geschlecht zeigte sich, dass Pflegeheimbewohnerinnen ver-
mehrt (16,2 % versus 10,3 %) ein hohes Mangelerndhrungsrisiko aufwiesen, wie auch in

Abbildung 11 erkennbar ist. Das konnte statistisch jedoch nicht belegt werden.

100,0%

80,0% -

60,0% - B Minnlich n=117
B Weiblich n=574

40,0% -

20,0% -

0.0% | f

Geringes Risiko | Moderates Risiko Hohes Risiko

Minnlich n=117 83,8% 6,0% 10,3%
Weiblich n=574 74,7% 8,9% 16,2%

Abbildung 11: MUST und Geschlecht

Bei Trennung der Daten nach den Altersgruppen (Abbildung 12) wurde deutlich, dass es
einen signifikanten (p < 0,05) Unterschied zwischen dem MUST hinsichtlich der Alters-
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gruppen gab. Dabei zeigte sich bei PflegeheimbewohnerInnen iiber 76 Jahren ein erhdhtes

Mangelernéhrungsrisiko.
100,0%
W < 65 Jahre n=78
W 66 — 75 Jahre n=83
50,0% -
@ 76 — 85 Jahre n=246
O > 86 Jahre n=284
0,0% - -T_|_| ‘—‘_I
. .. Moderates ..
Geringes Risiko Risiko Hohes Risiko
< 65 Jahre n=78 84,6% 7,7% 7,7%
66 — 75 Jahre n=83 88,0% 3,6% 8,4%
76 — 85 Jahre n=246 77,6% 6,9% 15,0%
> 86 Jahre n=284 69,4% 11,3% 19,4%

Abbildung 12: MUST und Altersgruppen

Wie bereits bei den anderen Indikatoren deutlich wurde, waren mangelerndhrte Bewoh-
nerlnnen haufig dement oder auf Hilfe im téglichen Leben oder im Haushalt an-gewiesen.
Das wurde auch mit dem Ergebnis des MUST, welches in Tabelle 8 zu finden ist, be-

stétigt.

Tabelle 8: Krankheitsbilder und MUST (Mehrfachantworten mdglich)
Angewiesen auf Hilfe im téglichen Leben 136 (83,4 %)
110 (67,5 %)
100 (61,3 %)
73 (44,8 %)
58 (35,6 %)
40 (24,5 %)
40 (24,5 %)
37 (22,7 %)
32 (19,6 %)

Demenz

Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

Herz- oder Geféalerkrankung

Erkrankung des Bewegungsapparates

Schlaganfall/Hemiparese

Psychische Storung

Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfillen

Erkrankung der Nieren/Harnwege, Geschlechtsorgane
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Krankheitsbilder n =163 (%)

Sonstiges 28 (17,2 %)
Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich Darmobstruktion, 27 (16,6 %)
Peritonitis, Hernie, Leber, Gallensteine

Erkrankung am Auge/Ohr 25 (15,3 %)
Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankungen 23 (14,1 %)
Diabetes mellitus 23 (14,1 %)
Unfallverletzung/en und unerwiinschte Unfallfolgen 20 (12,3 %)
Totale Hiiftprothese 16 (9,8 %)
Hauterkrankung 16 (9,8 %)
Krebs 14 (8,6 %)
Atemwegserkrankung, einschlieBlich Nase und Tonsillen 14 (8,6 %)
Blutkrankheit oder Krankheit eines blutbildenden Organs 12 (7,4 %)
Infektionskrankheit 53,1 %)
Kongenitale Abweichungen 4 (2,5 %)
Querschnittsldsion 0

Keine genaue/n Diagnose/n moglich 0

5.2.4 Klinisches Bild

Wie in Abbildung 13 ersichtlich, waren 11,6 % der PflegeheimbewohnerInnen (n = 691)
nach dem klinischen Bild mangelerndhrt. Das klinische Bild wird aber nur zum Vergleich

mit den anderen Indikatoren angefiihrt.
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Pflegeheimbewohnerlnnen n=691

11,6%

B Nicht mangelernéhrt
B Adipositas/Ubergewicht
O Mangelerndhrt

Abbildung 13: Klinisches Bild

5.2.5 Zusammenfassung der Priavalenzen

In der Zusammenfassung der Privalenzraten (Abbildung 14) nach den unterschiedlichen
Instrumenten bzw. Indikatoren wird deutlich, dass der MUST die hochste Mangelernéh-

rungspravalenz zeigt.

PflegeheimbewohnerInnen n=691
25,0%
20,0% A
B BMI
15,0% - B Gewichtsverlust
10,0% - @ MUST *
O Klinisches Bild
5,0% -
0% ]
BMI Gewichtsverlust MUST * Klinisches Bild
Pflegeheimbewohnerlnnen 15,8% 4,1% 23,6% 11,6%
n=691

Abbildung 14: Zusammenfassung der Privalenzraten

* moderates und hohes Risiko; n = 690
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5.2.6 Mangelernihrung assoziierte Pflegeprobleme

In dsterreichischen Pflegeheimen litten insgesamt 15,6 % der Bewohnerlnnen (n = 691)
an Schluckproblemen. Dem BMI zufolge lagen bei 23,9 % der PflegeheimbewohnerInnen
mit einem BMI < 20 kg/m? (n = 109) Schluckstorungen vor. In Pflegeheimen hatten von
den BewohnerInnen mit einem ungewollten Gewichtsverlust (n = 28) 39,3 % Probleme
mit dem Schlucken. Von den mangelerndhrten Pflegeheimbewohnerlnnen mit einem mo-
deraten bzw. hohen Risiko nach dem MUST (n = 163) lagen zusédtzlich bei 23,9 %
Schluckstorungen vor. Dabei wurde deutlich, dass Bewohnerlnnen mit einem Gewichts-

verlust vermehrt an Schluckstérungen litten.

Insgesamt war bei 5,7 % der BewohnerInnen in Pflegeheimen (n = 687) ein Dekubitus,
unabhingig vom Grad, vorhanden. Nach dem BMI < 20 kg/m? hatten 9,2 % der mangel-
erndhrten Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 109) einen Dekubitus. Wobei nach dem > 5 %
ungewollten Gewichtsverlust 21,4 % der mangelerndhrten Bewohnerlnnen (n = 28) an
einem Dekubitus litten. Die mangelerndhrten Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 163) hatten
dem MUST (moderates und hohes Risiko) zufolge zu 10,3 % einen Dekubitus. Dabei
zeigte sich erneut, dass Bewohnerlnnen mit Gewichtsverlust vermehrt zusitzlich einen

Dekubitus aufwiesen, wie auch schon bei den Schluckstorungen deutlich wurde.

5.3 Erfassung und Uberwachung des Erniihrungszustandes

4,9 % der Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 691) hatten seit liber einer Woche weniger als
normal gegessen. Davon waren eher Frauen (5,1 % versus 4,2 %) betroffen. Getrennt
nach Altersgruppen zeigte sich, dass ab 76 Jahren die Raten anstiegen. Es gab jedoch
keinen statistisch signifikanten (p > 0,05) Unterschied zwischen der eingeschriankten Nah-
rungsaufnahme und den Geschlechtern sowie zwischen eingeschrinkter Nahrungsauf-

nahme und dem Alter.

Neben den 4,9 % mit eingeschrinkter Nahrungszufuhr seit einer Woche, haben 3,5 % der

BewohnerInnen (n = 691) in den letzten drei Tagen nicht oder kaum gegessen. Es waren

41



hier eher Frauen und dltere BewohnerInnen betroffen, was allerdings statistisch nicht be-

wiesen werden konnte.

Es iiberwog die Appetitlosigkeit, wie in Tabelle 9 deutlich wird, als Grund fiir eine ge-
ringe Nahrungszufuhr.

Tabelle 9: Griinde fiir eingeschriankte Nahrungsaufnahme (Mehrfachantworten moglich)

Griinde PflegeheimbewohnerInnen
mit eingeschriinkter
Nahrungsaufnahme
n =41 (%)

Appetitlosigkeit 31 (75,6 %)

Akute Erkrankung 13 (31,7 %)

Probleme beim Schlucken 11 (26,8 %)

Sonstiges 9 (22 %)

Ubelkeit 8 (19,5 %)

Probleme beim Kauen 6 (14,6 %)

Schmerzen 5(12,2 %)

Der Erndhrungszustand wurde bei den beteiligten Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 639) zu

92,5 % erfasst, wobei am héufigsten das Gewicht (Tabelle 10) erhoben wurde.

Tabelle 10: Erfassung des Erndhrungszustandes (Mehrfachantworten moglich)

Erfassung des Ernihrungszustandes n =639 (%)

Gewicht 629 (98,4 %)
Klinischer Blick 499 (78 %)
Gewichtsverlauf 343 (53,7 %)
Erfassung auf Mangelerndhrung (MNA, MUST usw.) 294 (46 %)
Sonstiges 82 (12,8 %)
Biochemische Parameter 4 (0,6 %)
Unbekannt 0
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Die Uberwachung des Gewichtes fand bei PflegeheimbewohnerInnen (n = 691) vor allem

monatlich (86 %) statt, wie in Abbildung 15 dargestellt ist.

Pflegeheimbewohnerlnnen n=691
100,0%

0 .
80,0% B Monatlich
60.0% - B Wochentlich

B Bei Verdanderung

0 . .
40,0% O Nicht
20.0% - O Unbekannt

0,0% B -
Monatlich |Wochentlich . “ Nicht Unbekannt
Verdnderung
|Pﬂegeheimbewohnerlnnen n=691 86,0% 9,6% 3,6% 0,7% 0,1%

Abbildung 15: Uberwachung des Gewichtes

Die Aufnahme von Fliissigkeit und Nahrung wurde, wie in Abbildung 16 deutlich, bei

85,1 % der teilnehmenden BewohnerInnen (n = 691) taglich {iberwacht.

PflegeheimbewohnerInnen n=691
100,0%
80,0% - M Tiglich
60.0% - O Bei Verdanderung
@ Nicht
o/
400% B Wochentlich
20,0% - O Unbekannt
0.0% - — L1
wo1e €1 . .. .
Taglich Verinderung Nicht Wochentlich | Unbekannt

PflegeheimbewohnerInnen 85,1% 8,1% 6,4% 0,3% 0,1%
n=691

Abbildung 16: Uberwachung der Aufnahme
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5.4 Mafinahmen bei Mangelernihrung

In Pflegeheimen litten nach dem BMI < 20 kg/m? 15,8 %, das sind 109 BewohnerInnen,
an Mangelerndhrung. Bei diesen Bewohnerlnnen wurde am hiufigsten (88,1 %) die
Fliissigkeitszufuhr von 1 — 1,5 1 am Tag sichergestellt, gefolgt von 44 %, bei denen
eine/ein Didtassistentn eingeschaltet wurde. Auflerdem bekamen weitere 40,4 % energie-
reiche Zwischenmahlzeiten. Die Verteilung der anderen Maflnahmen ist in Tabelle 11 er-

sichtlich.

Tabelle 11: Eingeleitete MaBBnahmen und BMI (Mehrfachantworten moglich)

Eingeleitete Mafinahmen <20 kg/m? > 20 kg/m?
n =109 (%) n =582 (%)
DiétassistentIn eingeschaltet 48 (44 %) 240 (41,2 %)
Energiereiche (proteinreiche) Diét 30 (27,5 %) 40 (6,9 %)
Einergiereiche Zwischenmahlzeiten 44 (40,4 %) 69 (11,9 %)

Orale Nahrungserganzung (Fliissigkeitsnahrung und 42 (38,5 %) 70 (12 %)

Nahrungserginzungsmittel)

Sondennahrung 7 (6,4 %) 40 (6,9 %)
Parenterale Erndhrung 14 (12,8 %) 7 (1,2 %)
Angepasste Konsistenz (passiert, eingedickt) 26 (23,9 %) 80 (13,7 %)
Der/die PatientIn bekommt mindestens 1 bis 1,5 1 96 (88,1 %) 521 (89,5 %)
Flissigkeit/Tag

Keine Mallnahmen (z. B. PatientIn komatos, schwer- 3 (2,8 %) 6 (1 %)

krank oder terminal)

Palliative MaBnahmen 7 (6,4 %) 6 (1 %)

Nach dem Gewichtsverlust lag bei 4,1 %, das sind 28 Bewohnerlnnen, eine Mangel-
erndhrung vor. Die Verteilung der eingeleiteten MaBBnahmen bei den BewohnerIlnnen mit
einem Gewichtsverlust wird in Tabelle 12 veranschaulicht. Dabei zeigte sich, dass bei
89,3 % eine ausreichende Fliissigkeitsaufnahme sichergestellt wurde. Gefolgt wurde die
Sicherstellung der Fliissigkeitsaufnahme mit der Unterstiitzung durch eine/n Diit-
assistentIn in 64,3 %. Zusitzlich fanden noch bei 46,4 % energiereiche Mahlzeiten und

orale Nahrungserginzungsmittel Anwendung.
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Tabelle 12: Eingeleitete MaBBnahmen und Gewichtsverlust (Mehrfachantworten moglich)

Eingeleitete Mafinahmen <5% >5%
n=663 (%) n=28(%)
DiétassistentIn eingeschaltet 270 (40,7 %) 18 (64,3 %)
Energiereiche (proteinreiche) Didt 57 (8,6 %) 13 (46,4 %)
Einergiereiche Zwischenmahlzeiten 108 (16,3 %) 10 (35,7 %)

Orale Nahrungserginzung (Fliissigkeitsnahrung und 99 (14,9 %) 13 (46,4 %)

Nahrungserginzungsmittel)

Sondennahrung 45 (6,8 %) 2(7,1 %)
Parenterale Erndhrung 19 (2,9 %) 2 (7,1 %)
Angepasste Konsistenz (passiert, eingedickt) 98 (14,8 %) 8 (28,6 %)
Der/die PatientIn bekommt mindestens 1 bis 1,5 1 592 (89,3 %) 25(89,3 %)
Fliissigkeit/Tag

Keine Mallnahmen (z. B. PatientIn komatds, schwer- 8 (1,2 %) 1 (3,6 %)

krank oder terminal)

Palliative MaBnahmen 10 (1,5 %) 3 (10,7 %)

Nach dem MUST waren in den teilnehmenden osterreichischen Pflegeheimen 163 Be-
wohnerInnen, das sind 23,6 %, einem moderaten oder hohen Mangelerndhrungsrisiko aus-
gesetzt. Die Fliissigkeitszufuhr (1 — 1,5 1 am Tag) wurde bei 85,9 % der Bewohnerlnnen
unter moderatem oder hohem Risiko sichergestellt. In weiteren 52,8 % der Fille wurde
eine/ein Didtassistentln hinzugezogen. Energiereiche Zwischenmahlzeiten wurden bei
34,3 % angewandt. Die Verteilung der anderen Maflnahmen kann aus Tabelle 13 abge-

lesen werden.
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Tabelle 13: Eingeleitete MaBBnahmen und MUST (Mehrfachantworten moglich)

Eingeleitete Mafinahmen Geringes Moderates
Risiko und hohes
n =527 (%) Risiko
n =163 (%)
DiétassistentIn eingeschaltet 201 (38,1 %) 86 (52,8 %)
Energiereiche (proteinreiche) Diét 32 (6,1 %) 37 (22,7 %)

Einergiereiche Zwischenmahlzeiten

61 (11,6 %)

56 (34,3 %)

Orale Nahrungsergénzung (Fliissigkeitsnahrung und

Nahrungserginzungsmittel)

58 (11 %)

53 (32,5 %)

Sondennahrung

35 (6,6 %)

12 (7.4 %)

Parenterale Erndhrung

6 (1,1 %)

15 (9,2 %)

Angepasste Konsistenz (passiert, eingedickt)

73 (13,9 %)

33(20,2 %)

Der/die Patientln bekommt mindestens 1 bis 1,5 1

476 (90,3 %)

140 (85,9 %)

Fliissigkeit/Tag

Keine Mallnahmen (z. B. PatientIn komatds, schwer- 5 (0,9 %) 4 (2,5 %)
krank oder terminal)

Palliative MaBnahmen 50,9 %) 8 (4,9 %)
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6 Diskussion

Die Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten war die erste multizentrale
Querschnittsstudie, welche die Privalenz von Mangelernidhrung in Osterreich erfasst hat.
Das Ziel dieser Masterarbeit war es, die Prdvalenzrate von Mangelerndhrung in Oster-
reichischen Pflegeheimen, die Uberwachung und Erfassung des Ernihrungszustandes
sowie die MaBnahmen, welche bei mangelerndhrten BewohnerInnen in osterreichischen

Pflegeheimen eingeleitet werden, zu erheben.

Die Priavalenz von Mangelerndhrung wurde mit Hilfe von drei verschiedenen Instru-
menten bzw. Indikatoren berechnet, um eine bessere Vergleichbarkeit mit den internatio-

nalen Studien aus der Literatur zu erzielen.

Nachfolgend werden die grundlegenden Ergebnisse der Erhebung mit den Ergebnissen
der Literaturrecherche diskutiert. Danach werden einige Schwichen und Stirken der

Studie genannt und abschlieend wird ein Ausblick gegeben.

6.1 Grundlegende Ergebnisse

In der Literatur konnten einige Studien identifiziert werden, die beim BMI einen cut-oft-
point von < 20 kg/m? verwendet haben. Dabei bewegten sich die Pravalenzraten zwischen
15,1 % (n = 2.303) (Tannen et al. 2008) und 33 % (n = 166) (Saletti et al. 2000). Die vor-
liegende Prévalenzerhebung bewegte sich mit 15,8 % (n = 691) im unteren Feld. In der
erwihnten Studie von Tannen et al. (2008) zeigte sich, wie auch in der vorliegenden Er-
hebung, dass der Anteil der untergewichtigen BewohnerIlnnen mit dem Alter zunahm und
dass vermehrt Frauen von einem niedrigen BMI betroffen waren. Da es sich bei der
Studie von Tannen et al. (2008) um die Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener
Daten in Deutschland handelte, war diese auch im Design gut mit der vorliegenden Studie

vergleichbar.

Des Weiteren zeigten sich in der Literatur dem ungewollten Gewichtsverlust zufolge

Pravalenzen von 7,9 % (n = 2.257) (Tannen et al. 2008) und 12 % (n = 808) (Kruizenga et
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al. 2003) bei PflegeheimbewohnerInnen. Das Ergebnis der teilnehmenden Pflegeheime in
Osterreich lag mit 4,1 % (n = 691) im unteren Bereich. Des Weiteren zeigte sich, dass
Minner und Frauen in gleichem Mal3e betroffen waren und dass es zwischen den Alters-

gruppen keinen signifikanten (p > 0,05) Unterschied gab.

Nach dem MUST litten 8,4 % (n = 717) (Tannen et al. 2008) und 10 % (n = 1.610)
(Russel & Elia 2008) der Bewohnerlnnen an einem moderaten Mangelerndhrungsrisiko,
wobei die vorliegende Erhebung mit 8,4 % (n = 690) dasselbe Ergebnis erzielte wie die
Priavalenzerhebung des Jahres 2007 aus Deutschland (Tannen et al. 2008). Ein hohes
Mangelerndhrungsrisiko kam bei 11,6 % (Tannen et al. 2008) und 20 % (Russel & Elia
2008) vor. Die Privalenzerhebung in Osterreich bewegte sich mit 15,2 % im Mittelfeld.
Ferner waren dem MUST zufolge ebenfalls eher Frauen und dltere Bewohnerlnnen be-
troffen. Beim MUST zeigte sich in einigen Studien, darunter auch bei der Studie von
Tannen et al. (2008), eine eingeschriankte Praktikabilitdt, was sich in einer hohen Anzahl
unvollstdndiger Angaben deutlich machte. Dieser Trend zeigte sich in der vorliegenden

Erhebung nicht.

Grundsitzlich gab es nur beim BMI einen signifikanten (p < 0,045) Unterschied zwischen
den Geschlechtern. Auch in der Literatur fanden sich unterschiedliche Aussagen die
Differenz zwischen Miannern und Frauen betreffend. Dem MUST zufolge zeigte sich in
der vorliegenden Erhebung fiir Frauen ein erhohtes, aber nicht signifikant erhohtes,
Risiko. Das lag vermutlich an dem geringeren Korpergewicht bzw. geringen BMI der
Frauen, welcher/s den BMI und den MUST-Score erheblich beeinflussen. Nach dem
Gewichtsverlust, der das Ausgangsgewicht oder den BMI nicht beriicksichtigt, konnte
kein Unterschied zwischen Médnnern und Frauen festgestellt werden. Es erschien auB3er-
dem fragwiirdig, dass in nur wenigen der inkludierten Studien, der Unterschied zwischen

Mainnern und Frauen erwahnt wurde.

Alter war bei mangelernéhrten BewohnerInnen, dem BMI und MUST zufolge, ein Risiko-
faktor fiir die Entstehung einer Mangelerndhrung. Das kann auch durch Ergebnisse aus
der Literatur untermauert werden (Meijers et al. 2009a; Tannen et al. 2008; Wells &
Dumbrell 2006).
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Beziiglich der Krankheitsbilder war auffillig, dass mangelernidhrte BewohnerInnen haupt-
sachlich auf Hilfe im téglichen Leben und im Haushalt angewiesen waren. Das unterstiitzt
Ergebnisse aus der Literatur, wobei funktionale Einschriankungen und Abhingigkeit bei
den Aktivitdten des tiglichen Lebens (Crogan & Pasvogel 2003; Pauly, Stehle & Volkert
2007; Suominen et al. 2005) als Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Mangelerndhrung
genannt wurden. Durch den grofSen Teil der mangelerndhrten Bewohnerlnnen, die auf
Hilfe angewiesen waren, ergibt sich eine Moglichkeit der Pravention. Auch in der Studie
von Tannen et al. (2008) wurde darauf hingewiesen, dass das Essenreichen eine bedeu-
tungsvolle Aufgabe der/des Gesundheits- und Krankenschwester/pfleger ist, welche nur
eingeschrinkt delegiert werden sollte. Des Weiteren litten Bewohnerlnnen der teilneh-
menden Pflegeheime vor allem an Demenz, was mit den Studien von Meijers et al.
(2009a) und Suominen et al. (2005) iibereinstimmte. Erstaunlich war, dass Herz-Kreis-
lauferkrankungen, welche in der Literatur nicht als Risikofaktoren fiir die Entwicklung
einer Mangelerndhrung beschrieben wurden, in der vorliegenden Untersuchung relativ
hiufig vorkamen. Thre Privalenz bei den mangelerndhrten BewohnerIlnnen bewegte sich
zwischen 44,9 % und 53,6 % in Abhingigkeit vom Instrument bzw. Indikator. Des
Weiteren war die hohe Pravalenzrate von Erkrankungen des Bewegungsapparates (35,6 %
— 35,8 %) bei den mangelerndhrten Bewohnerlnnen merkwiirdig, da auch diese Er-
krankungen nicht als Risikofaktoren fiir Mangelerndhrung angefiihrt wurden. Auf der
anderen Seite wurde aus der Literatur bekannt, dass KrebspatientInnen ein hohes Mangel-
erndhrungsrisiko haben (Kagansky et al. 2005; Pirlich et al. 2006), was durch die vor-
liegende Untersuchung nicht bestétigt werden konnte. Dabei muss andererseits erwéhnt
werden, dass Krebs in der gesamten Stichprobe ziemlich selten vorkam, was den nied-
rigen Anteil von Krebspatientlnnen bei den mangelerndhrten Bewohnerlnnen erkldren
kann. Aullerdem lag die Rate der sonstigen Diagnosen ziemlich hoch, was den AnstoB fiir
das kiinftige Einfligen weiterer Diagnosen gibt, um in weiterer Folge diese Rate senken zu

konnen, da es so keinerlei Informationen iiber diese BewohnerInnen gibt.

Ferner zeigte sich in der Osterreichischen Pridvalenzerhebung, dass ein groBer Teil der
mangelerndhrten Bewohnerlnnen vermutlich an mehr als einer Krankheit litt, das be-
deutet, multimorbide war. Auch in der Literatur zeigte sich, dass Multimorbiditét in Ver-
bindung mit hohem Alter ein Risikofaktor fiir die Entstehung von Mangelerndhrung war
(Kagansky et al. 2005; Meijers et al. 2009a; Pirlich et al. 2006; Tannen et al. 2008; Wells
& Dumbrell 2006).
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Weitere Risikofaktoren fiir Mangelerndhrung aus der Literatur waren Dekubitus
(Suominen et al. 2005; Valentini et al. 2009) und Schluckstérungen (Suominen et al.
2005). Im Rahmen dieser Erhebung zeigte sich, dass insgesamt 15,6 % der teilnehmenden
Pflegeheimbewohnerlnnen (n = 691) an Schluckstérungen litten. Von den mangeler-
néhrten BewohnerInnen hatten zwischen 23,9 % und 39,3 % (in Abhéngigkeit vom In-
strument bzw. Indikator) Schluckstdrungen. An Dekubitus litten 5,7 % der Bewoh-
nerlnnen (n = 687), wobei bei 9,2 % bis 21,4 % der mangelernihrten Bewohnerlnnen ein
Dekubitus vorlag. Diese Zahlen lassen erkennen, dass mangelernéhrte BewohnerInnen ein
hoheres Risiko flir Schluckstdrungen oder einen Dekubitus hatten, als das grundlegend fiir
alle PflegeheimbewohnerInnen der Fall war. Vor allem Bewohnerlnnen mit einem Ge-
wichtsverlust hatten ein hohes Risiko, was womoglich auf ein akutes Krankheitsge-
schehen, welches dem Gewichtsverlust zugrunde lag, zuriickzufiihren ist. Ferner ldsst sich
die Vermutung anstellen, dass womoglich aus Schluckstorungen eine Mangelerndhrung
entsteht, die in weiterer Folge zu einem Dekubitus fiihrt. Dieser Schluss kann aber nicht

statistisch untermauert werden.

Bei der Erfassung von Mangelerndhung herrschte Unklarheit {iber die Erhebungs-
instrumente. Es gibt, wie bereits erwdhnt, viele Instrumente, aber keinen ,,gold standard*
(Gaskill et al. 2008; Labossiere & Bernard 2008; Neelemaat et al. 2009¢). Im Rahmen der
Recherche tauchten 18 unterschiedliche Indikatoren bzw. Instrumente bei den 20 inklu-
dierten Pravalenzstudien auf. Dazu kamen noch die verschiedenen cut-off-points beim

BML. Folglich variierten die Pravalenzen sehr stark (4,1 % bis 23,6 %).

Das Gewicht wurde in der vorliegenden Studie am hdufigsten erfasst. Dabei trat das
Problem auf, dass der BMI als Antwortkategorie fehlte. Deshalb lédsst sich nur annehmen,
dass er in den beteiligten Einrichtungen berechnet wurde. Es zeigte sich im Rahmen der
Literaturrecherche, dass der BMI am héufigsten fiir die Erfassung von Mangelernidhrung
verwendet wurde (Pauly, Stehle & Volkert 2007). Fiir weitere Erhebungen wére es wo-
moglich von Vorteil, den BMI als Antwortkategorie einzufiigen. Der BMI sollte aber
trotzdem mit Vorsicht genossen werden, da er bei BewohnerInnen mit Odemen oder einer

verkriimmten Wirbelsdule ein verzerrtes Bild liefern kann (DNQP 2009).

Biochemische Parameter wurden in der vorliegenden Studie nur selten (0,6 % n=639)

erhoben, obwohl biochemische Parameter und dabei vor allem das Albumin und Trans-
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ferrin gute Riickschliisse auf den Erndhrungszustand geben kdnnten (Loser 2001; Suter

2002).

Zu den MaBnahmen, die in den teilnehmenden Pflegeheimen hauptsidchlich eingeleitet
wurden, gehorten die Sicherstellung der Fliissigkeitszufuhr, das Einschalten einer/eines
Diédtassistentln und das Verabreichen energiereicher Zwischenmahlzeiten oder oraler
Nahrungserginzungsmittel. In der Literatur zeigte sich auch, dass am haufigsten die Hilfe
einer/eines Didtassistentln hinzugezogen wurde (Gaskill et al. 2008; Kruizenga et al.
2003). Es zeigt sich dahingehend aber, dass Optimierungsbedarf beziiglich der Behand-
lung von Mangelerndhrung besteht, da nicht alle mangelerndhrten BewohnerInnen in der

vorliegenden Untersuchung eine addquate Versorgung erhielten.

6.2 Schwiichen und Stirken der Studie

Zu den Schwiéchen dieser Studie gehort, dass die Frage nach den eingeleiteten Mal-
nahmen vermutlich falsch verstanden wurde, weil diese fiir alle Bewohnerlnnen beant-
wortet wurde, auch fiir diejenigen, die unter keiner Mangelerndhrung oder einem Mangel-
erndhrungsrisiko litten. Daher ist eine Schlussfolgerung wissenschaftlich nur noch einge-
schrankt moglich. Fiir zukiinftige Erhebungen wire es empfehlenswert, verstirkt auf
moglicherweise missverstindlich formulierte Fragestellungen zu achten. Doch diese miss-
verstandene Frage ldsst auch Riickschliisse auf die ,,Behandlung* nicht mangelernéhrter
Bewohnerlnnen zu. Dabei wird deutlich, dass sehr hdufig prophylaktische Maflnahmen,
und dabei vor allem die Sicherstellung der Fliissigkeitszufuhr, das Einschalten einer/eines
Diétassistentln, das Anpassen der Konsistenz sowie das Anbieten energiereicher Zwi-
schenmabhlzeiten, durchgefiihrt wurden. Die Sicherstellung der Fliissigkeitszufuhr gilt je-
doch nicht als prophylaktische Maflnahme in diesem Sinn, sondern als grundlegende

Pflegemafinahme.

Die Kosten, welche durch die Teilnahme an dieser Pirvalenzerhebung entstanden, sind als
weitere Einschrinkungen zu nennen, da diese einen Bias in der Erhebung darstellen. Von
vornherein konnten nur Einrichtungen, die es sich finanziell leisten konnten, an der Er-

hebung teilnehmen. Dabei fielen Einrichtungen, denen die Erhebung zu teuer war, heraus.
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Zudem wurden die Daten durch die freiwillige Teilnahme der Einrichtungen verzerrt, da
anzunehmen ist, dass eher Gesundheitseinrichtungen teilgenommen haben, die Interesse
haben und sich auf diesem Gebiet bereits schon im Vorfeld engagiert haben bzw. dort
bereits ein gewisses Mall an Bewusstseinsbildung stattgefunden hat. Dabei ldsst sich die
Vermutung anstellen, dass Einrichtungen, in denen weniger Engagement diesbeziiglich
besteht, von vornherein nicht teilgenommen haben, was womoglich zu einer Unter-
schitzung der Priavalenz gefiihrt hat. Des Weiteren verringert sich durch die informierte
Zustimmung die TeilnehmerInnenanzahl, da nur solche BewohnerInnen, die korperlich in
der Verfassung waren, teilnehmen konnten. Des Weiteren ist anzunehmen, dass die in-
formierte Zustimmung von gesetzlichen Vertretern eher selten eingeholt wurde, da das
einen Zusatzaufwand darstellte. Dadurch fiel eine sehr interessante Gruppe aus der Er-
hebung, wodurch die Privalenzraten vermutlich unterschitzt wurden. Es wurde auch in
den inkludierten Studien des Literaturiiberblicks oftmals erwihnt, dass sehr kranke Be-
wohnerInnen nicht inkludiert wurden, obwohl genau diese eine Hochrisikogruppe dar-
stellen (Hackl et al. 2006; Kruizenga et al. 2003). Auf diese Weise gab es auch in der ver-

wendeten Literatur eine denkbare Unterschéitzung des Mangelerndhrungsrisikos.

Ob es zu einer weiteren Verzerrung der Ergebnisse durch die Nicht-Teilnahme mancher
BewohnerIlnnen kam, kann nicht beantwortet werden, da es keine Informationen iiber
diese Bewohnerlnnen gab. Es kann jedoch festgehalten werden, dass die Generalisier-

barkeit durch die geringe Teilnahme der Pflegeheime erheblich eingeschrinkt ist.

Eine weitere Einschrinkung dieser Studie ist, dass zusdtzlich zu den Items keine bio-
chemischen (beispielsweise Albumin oder Transferrin) oder anthropometrischen
(beispielsweise MAMC) Messungen durchgefiihrt wurden, obwohl dadurch gute Riick-
schliisse auf den Erndhrungszustand gezogen werden konnen (Loser 2001; Suter 2002).
Vermutlich wurde auf solche Messungen aufgrund des Aufwandes und der Kosten ver-

zichtet.

Auflerdem ist anzunehmen, dass durch die Verwendung hoherer cut-off-points (> 5 % Ge-
wichtsverlust und BMI < 20 kg/m?) eher eine Uberschitzung des Mangelernihrungs-
risikos statt gefunden haben konnte, obwohl die Pridvalenzraten im internationalen Ver-

gleich im unteren Mittelfeld lagen.
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Trotz dieser Einschrankungen ist die wohl grofite Stirke dieser Studie, dass diese iiber-
haupt durchgefiihrt wurde, da die Aufmerksamkeit so erstmalig auf das Thema Mangel-
erndhrung gelenkt wurde. Auch wenn in diesem Jahr nur 691 PflegeheimbewohnerInnen

teilnehmen konnten, sind es immerhin 691 BewohnerInnen mehr als bislang.

Zu den weiteren Stirken dieser Pridvalenzerhebung gehort, dass die Erhebung von zwei
Pflegepersonen, einer internen und einer externen, durchgefiihrt wurde. Dadurch wurde
eine Verzerrung der Ergebnisse verhindert bzw. eingeschrinkt. Dariiber hinaus kann
durch die Gelegenheitsstichprobe ein umfassendes und unverfalschtes Bild der Ist-Situa-
tion gezeigt werden, auf dem in weiterer Folge die Planung der Verbesserungsmafinah-
men bauen kann. Auch die meisten inkludierten Pravalenzstudien waren deskriptive Quer-
schnittsstudien, woraus die geeignete Designwahl fiir diese Studie abgeleitet werden

kann. Dadurch lassen sich die Ergebnisse besser miteinander vergleichen.

6.3 Ausblick

In Osterreich gab es bislang keine landesweite Privalenzerhebung im Rahmen dessen die
Priavalenz von Mangelerndhrung erfasst wurde. Durch diese Untersuchung, welche auf
einem standardisierten und gepriiften Fragebogen aufbaut, konnte der Ist-Stand beziiglich
Mangelerndhung festgestellt werden, da es bislang noch keine systematisch erhobenen
Daten gab. Erst nach der Erhebung des Ist-Standes konnen weitere MaBnahmen folgen.
Aus diesem Grund ist der dadurch entstandene Wissenszuwachs fiir die Gesundheits- und

Krankenpflege von besonderer Bedeutung.

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden einige Artikel identifiziert, in denen
AutorInnen nach weiterfithrenden Studien, welche mit vergleichbaren und gepriiften In-
strumente durchgefiihrt werden, verlangt haben (Meijers et al. 2009¢c; Pauly, Stehle &
Volkert 2007; Saletti et al. 2000; Suominen et al. 2005). Dazu sollten bessere Instrumente,
die in der Praxis leicht und einfach anzuwenden sind, entwickelt und auch hinsichtlich

ithrer psychometrischen Eigenschaften fiir verschiedene Settings getestet werden.

53



Durch diese Pravalenzerhebung wurde die von vielen geforderte Vergleichbarkeit er-
reicht. AuBer einer erhdhten Vergleichbarkeit, konnen Prdvalenzerhebungen auch das
Bewusstsein fiir Mangelerndhrung erhéhen (Valentini et al. 2009), bzw. die Teilnahme an
Pravalenzerhebungen oder Erndhrungsprogrammen kann sogar zu einem Riickgang in der

Priavalenzrate von Mangelerndhrung fithren (Meijers et al. 2009d).

Der grofite Nutzen entsteht durch die regelméfige Teilnahme an der Préavalenzerhebung,
wodurch Langsschnittsvergleiche und die Evaluierungen der Effektivitdt von MaBBnahmen
ermoglicht werden. Zusétzlich sollten kiinftig mehr Pflegeheime bei dieser jahrlich statt-
findenden Erhebung teilnehmen, um ein umfassenderes Bild von der Situation in Oster-
reich zeichnen zu kénnen, um somit mittel- bzw. langfristig das heimliche Leid zu re-

duzieren.
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Anhang

Fragebogen zur Landesweiten Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

LP
Z

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

5’): ?g Z ﬁ ﬂ z 2 Code der Einrichiung
AAANAAA o000

Angaben zur Einrichtung

Art der Einrichtung

[ Universitatskrankenhaus [ Einrichtung fiir Menschen mit einer geistigen Behinderung

O  Allgemeines Krankenhaus O  Einrichtung fir Menschen mit einer kérperlichen Behinderung
O  Pflegeheim O  Psychiatrisches Krankenhaus

O Betreuungseinrichtung O Ambulante Pflege

O Rehabilitationszentrum [0 Sonstiges

Welche Module werden erhoben? (£s sind mehrere Antworten méglich)

[0 Dekubitus

O Inkontinenz

OO0 Mangelerndhrung

I Intertrigo

O starze und Freiheitsentziehende MaRnahmen

Filllen Sie bitte nur die Qualititsindikatoren fiir die Module aus, die in [hrer Einrichtung Bestandteil der Erhebung sind.

Dekubitus ja | nein
1 Gibtes in Ihrer Einrichtung eine Dekubitusexpertenteam/Gruppe?

2 Gibtes in hrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubituspravention?

3 Gibtesin lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Dekubitusbehandlung?

4 Gibtes in lhrer Einrichtung einen Expertenin, der fiir die Aktualisierung des Praventionsprotokolls

und/oder des Behandlungsprotokolls zustdndig ist und darauf hinweist?
5 Werden Patienten mit einem Dekubitus minimal zweiten Grades in |hrer Einrichtung von einem
zentralen Ansprechpartnerin erfasst (zum Beispiel von einer Pflegefachperson fir Dekubitus)?
Wird die Zahl der Patienten mit Dekubitus in lhrer Einrichtung zentral erfasst?
Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung
von Préventionsmaterialien?
8 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum
Thema Dekubituspravention und Behandlung fiir das Pflegepersanal in Ihrer Einrichtung statt?
9 Gibtesin lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angeharige
zur Dekubituspravention?

~N;hy
0O 0O O OO O ooo
OO0 00 0O 0oo

Inkontinenz ja | nein
10 Gibt es in threr Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung? [ O
11 Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Inkontinenzbehandlung in threr Einrichtung

iiberwacht? 0 O
12 Gibt es in Ihrer Einrichtung einen Expertenin, der fiir die Aktualisierung des Inkontinenzprotokolls

zustédndig ist und darauf hinweist? O 0
13 Gibt es auf Einrichtungsebene eine Pflegefachperson fiir die Inkontinenzbehandlung? O ]
14 Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema

Inkontinenzbehandlung fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt? O O
15 Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene ein Protokoll fir die Verwaltung

von Inkontinenzmaterial? [} O
16 Gibt es in lhrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdorige

zum Thema Inkontinenz? [} O

ﬂ Universiteit Maastricht 12 bw. AT2009APR © 2009 Universitit Maastricht

XX



g

Mangelemahrung

17
18
19
20
21
22
23

24

Gibt es in lhrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder
Behandlung von Mangelerndhrung?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Mangelernahrung

in lhrer Einrichtung diberwacht?

Gibt es auf Einrichtungs- oder Stations-/Wohnbereichsebene eine multidisziplindre Beratungskommission/
Erndhrungsteam zum Thema Mangelerndhrung?

Gibt es in lhrer Einrichtung einen Expertenln, der fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
von Mangelernéhrung zustindig ist und darauf hinweist?

Sind in Ihrer Einrichtung Kriterien fiir die Ermittlung von Mangelerndhrung festgelegt worden?

Istin Ihrer Einrichtung ein Didtassistentln tétig?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zur Pravention

und Behandlung von Mangelernahrung fiir das Pflegepersonal in lhrer Einrichtung statt?

Gibt es in threr Einrichtung eine Informationsbroschiire far Betroffene und/oder Angehdrige zum
Thema Mangelemahrung?

—
1

O 0o ooo o o o

O 0o ooo o o o

Intertrigo

25

26
27

28

29

30

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien zur Pravention und/oder Behandlung
von Intertrigo?

Werden in lhrer Einrichtung nationale Vorschriften eingehalten?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien zur Pravention von Intertrigo in Threr Einrichtung
tiberwacht?

Gibt es in |hrer Einrichtung einen Expertenin, der fiir die Aktualisierung des Protokolls zur Pravention
und/oder Behandlung von Intertrigo zustindig ist und darauf hinweist?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder eine Veranstaltung zur Pravention und
Behandlung von Intertrigo fiir das Pflegepersonal in Ihrer Einrichtung statt?

Cibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fir Betroffene und/oder Angehérige zur
Prévention von Intertrigo?

=

O o o o o4

Stiirze und freiheitsentziehende MaBnahmen

31
32
33
34

35
36

37
38

Werden Sturzereignisse in Ihrer Einrichtung dezentral (auf Stationsebene) erfasst?

Gibt es in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien filr die Pravention von Stiirzen?
Waurde eine landesweite Richtlinie in das Protokoll/die Richtlinie der Einrichtung aufgenommen?

Gibt es in Ihrer Einrichtung eine Informationsbroschiire fiir Betroffene/Angehérige mit Informationen
iiber die Sturzgefahr und Privention von Stiirzen?

Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung zum Thema Sturzgefahr
und Prévention von Stlrzen und Verletzungen statt?

In lhrer Einrichtung werden freiheitsentziehende MaBnahmen dezentral (auf Stationsebene) erfasst.

Es gibt in Ihrer Einrichtung ein anerkanntes Protokoll/Richtlinien fir freiheitsentziehende Mafnahmen.
Fand innerhalb der letzten zwei Jahre eine Fortbildung und/oder Veranstaltung Gber freiheitsentziehende
Mafnahmen statt?

—
™

O ooo o ooo

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgemaBe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen volistindig ausgefiillt sind.
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| AAAA
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Code der Einrichtung

Lo

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Angaben zur Station/Wohnbereich |

Station/Wohnbereich/ Team

Code der Abteilung

U0

Art der Station/Wohnbereich

A Universititskrankenhaus D Betreuungseinrichtung H  Psychiatrisches Krankenhaus
0 Operativ [J  Demenzstation/Wohnbereich O  Langzeitunterbringung
[ Nichtoperativ O Ppfiegeabteilung [J  Geriatrische Station/Wohnbereich
O Intensivstation O  Ambulante Pflege 1 Sonstiges
O  Obenwachungsstation/ [J  Keine Clusterbildung

Herziiberwachungsstation O Betreutes Wohnen | Ambulante Pflege
L Padiatrie [0 sonstiges O Pflegen und Betreuen
O  Pflege/Langzeit/Geriatrie 00 Familienpflege
O Short-stay E Rehabilitationszentrum [1 Pflegen und Betreuen einschiieflich
O psychiatie O  Abteilung fiir Querschnittslasionen Familienpflege
[0 sonstiges 3 Abteilung fir Amputationen [ Sonstiges

[J  Schmerzabteilung

B Allgemeines Krankenhaus 00  station/Wohnbereich fiir die J  Sonstiges
[T Operativ Behandlung nach einem Schlaganfall [0 Geriatrisches Krankenhaus
O Nichtoperativ [J  sonstiges 0O  sonstiges
O  Intensivstation
{0 Uberwachungsstation/ F  Einrichtung fiir Menschen mit

Herziiberwachungsstation einer geistigen Behinderung
O Padiatrie [ Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[0 Pflege/Langzeit/Geriatrie gebundene Gruppe
0 Short-stay O Uberwiegend mobile Gruppe
[0 Psychiatrie O Sonstiges
[J  Sonstiges

G Einrichtung fiir Menschen mit

C Pflegeheim einer korperlichen Behinderung
O  Psychogeriatrie [0 Uberwiegend an das Bett/den Rollstuhl
[0 Somatische Reaktivierung gebundene Gruppe
O Somatische Station/Wohnbereich [0 Uberwiegend mobile Gruppe
[0 Pflegestation/Wohnbereich [0 sonstiges
O  Ambulante Pllege
O Betreutes Wohnen
O sonstiges

Fiillen Sie bitte nur die Qualitatsindikatoren fiir die Module aus, die in Ihrer Einrichtung Bestandteil der Erhebung sind.

Dekubitus

1 Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pllegeexpertenin
{z.B. eine Pfiegefachperson fur Dekubitus und chronische Wunden), die/der auf dem Gebiet Dekubitus spezialisiert ist?
2 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der monodisziplinaren Beratung auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene erértert?
3 Werden alle Risiko- und/oder Dekubituspatienten im Rahmen der multidisziplinaren Beratung auf Stations-/

Wohnbereichs-/Teamebene erbrtert?
Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene berwacht?

4
5  Wird das Dekubitusrisiko der einzelnen Patienten in der Krankenakte aufgezeichnet?
6

Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, weiche Manahmen im Hinblick auf die Pravention und/oder Behandlung

von Dekubitus bef Risikopatienten erforderlich sind?

7 Wird das vorgeschriebene Dekubitusmaterial innerhalb von 24 Stunden beim Betroffenen abgeliefert?
8  Erhalten alle Patienten mit erhdhtem Dekubitusrisiko eine Informationsbroschiire fiir Betroffene

und/oder Angehérige zur Dekubitusprivention?

ﬂ Universiteit Maastricht
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Inkontinenz

9

10
11

12

13

Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin,

die/der auf dem Gebiet Inkontinenz spezialisiert ist?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Inkontinenz auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene liberwacht?
Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mafnahmen im Hinblick auf die Inkontinenz behandlung

bei Inkontinenzpatienten erforderlich sind?

Steht das fiir den Betroffenen vorgeschriebene Inkontinenzmaterial standardméBig auf der

Station/Wohnbereich zur Verfligung?

Erhalien alle Patienten mit Inkontinenz eine Informationsbroschiire fiir Beiroffene und/oder Angehdrige

zum Thema Inkontinenz?

O 0o o oo

nein

O oo oo

Mangelerndhrung

14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Plegeexpertenin, die/der auf dem
Gebiet der Mangelerndhrung spezialisiert ist?

Werden alle Risikopatienten und/oder Patienten mit Mangelernéhrung im Rahmen der multidisziplindren
Beratung auf Stations-/Bereich-/Teamebene erortert?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Mangelernahrung auf Stations-/Wohnbereichs-/
Teamebene tiberwacht?

Wird das Gewicht der Patienten bei der Einweisung standardmafig dokumentiert?

Wird die Korpergrobe der Patienten bei der Einweisung standardmafig dokumentiert?

Wird der Emahrungszustand bei der Einweisung dokumentiert?

Wird das Risiko fiir Mangelemahrung in der Krankenakte der einzelnen Patienten aufgezeichnet?

Wird in der Krankenakte/im Pflegeplan aufgezeichnet, welche MaBnahmen im Hinblick auf

Patienten mit einem Erndhrungsrisiko erforderlich sind?

Wird auf der Station/Wohnbereich bei (drohender) Mangelernihrung standardmaBig mit Proteinen und
Kohlehydraten angereicherte Nahrung angeboten?

Erhalten alle Patienten, die an (drohender) Mangelernéhrung leiden, eine Informationsbroschiire

fiir Betroffene und/oder Angehérige zum Thema Mangelerahrung?

Werden beim Essen auf der Station/Wohnbereich die Umgebungsfaktoren berlicksichtigt (z.B. ungestorte
Mabhlzeiten, ein gedeckter Tisch, Mendiauswahl)?

Wird die Intake/Aufnahme (Fliissigkeit und Nahrung) der Patientin erfasst in der Krankenakte/im Pflegeplan?
Existiert auf die Station/dem Wohnbereich ein Standard/eine Richtlinie beziiglich der regelmaBigen Gewichtserfassung?
Wie oft werden die Patienten gewogen? (Bitte nur eine Antwort auswdéhlen)

[ wechentlich O UnregelmaRig (wenn sich der Zustand des Patienten verindert)

1 Monatlich [J  Die Patienten werden nicht gewogen

[ Vierteljahrlich

—_—
=

DOoo 0 0O 0O oopoo o o

=
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3
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Intertrigo

28

29
30

31
32

Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin,

die/der auf dem Gebiet von Intertrigo spezialisiert ist?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtlinien bei Intertrigo auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene iiberwacht?
Wird in der Krankenakte aufgezeichnet, welche Mafnahmen im Hinblick auf die Pravention

und/oder Behandlung von Intertrigo erforderfich sind?

Steht das bei Intertrigo vorgeschriebene Material standardmiBig auf der Station/Wohnbereich zur Verfigung?
Erhalten alle Patienten mit Intertrigo eine Informationsbroschiire fiir Betroffene und/oder Angehdrige zum -

Thema Intertrigo?

O 0og oo

Stiirze und Freiheitsentziehende MaBnahmen

33

34

35
36

37

38
39

40

4

42

Uberpriifen Sie fiir eine ordnungsgeméRe Verarbeitung der Angaben, ob alle Fragen vollstindig ausgefiillt sind.

4 Universiteit Maastricht 2/2

Gibt es auf Stations-/Wohnbereichs-/Teamebene mindestens eine Person/einen Pflegeexpertenin, die/der
auf dem Gebiet der Sturzprivention spezialisiert ist?

Wird die Einhaltung des Protokolls/der Richtfinien zur Pravention von Stiirzen auf Stations-/
Wohnbereichs-/Teamebene Uberwacht?

Erfolgt bei der Aufnahme/Einweisung der Patienten eine Bewertung des Sturzrisikos?

Werden im Rahmen der monedisziplinaren Beratung spezifische (auf den Patienten zugeschnittene)
MaBnahmen zur Sturzpravention erdrtert? .

Werden im Rahmen der multidiszipliniren Beratung spezifische (auf den Patienten zugeschnittene)
MaBnahmen zur Sturzprdvention erbrtert?

Werden die spezifischen {auf den Patienten zugeschnittenen) MafBnahmen mit dem Patienten erdrtert?
Werden die spezifischen (auf den Patienten zugeschnittenen) MaBnahmen mit den Angehdrigen,

die den Patienten pflegen, erortert?

Es gibt auf der Station/Wohnbereich mindestens eine Person/Expertin die sich spezialisiert hat im Bereich
freiheitsentziehender Mafnahmen?

Auf der Station/Wohnbereich wird kontrolliert ob gearbeitet wird nach das Protokoll/Richtlinien freiheitsentziehende
Mafnahmen.

Freiheitsentziehende Mafinahmen werden in multidisziplindrer Beratung erdriert.

—
)

oo o o oo o oo o

oo o 0o oo o og o4
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Grades Dekubitus

Grad 1 Ritung der intakten Haut, die auf leichten Druck hin nicht verschwindet. Weitere klinische Merkmale sind eine Férbung der Haut, lokale Uberwarmung,
Odembildung und eine Verhartung der Haut. Entscheidend ist, dass die Rtung auf leichten Druck hin nicht verschwindet: wird die Haut mit zwei Fingern
oder dem Daumen beziehungsweise einer Dekubituslinse eingedriickt, farbt sich die Haut (Rbtung) nicht weil.

Grad2 Oberfléichliche Hautlasionen (Epidermis), eventuell mit einer Schidigung der darunter liegenden Hautschicht (Dermis oder Lederhaut).
Die Schadigung wird in Form einer Blase oder Abschiirfung der Haut sichtbar.

Grad 3 Hautdefekt mit einer Schadigung bzw. Nekrose der Haut sowie des subkutanen Gewebes (Subkutis). Die Schadigung kann sich bis auf das darunter
liegende Bindegewebe erstrecken (Faszie).

Grad 4 Ausgedehnte Zerstorung des Gewebes baw. Verlust des Gewebes (Nekrose) der Muskeln, des Knochengewebes oder der unterstitzenden Strukturen
sawie eine mgliche Schidigung der Unterhaut (Epidermis) und Lederhaut (Dermis).

Ein tiefer Dekubitus mit intakter Haut und angegriffenen Knochen, Sehnen und Gelenkkapseln, wie er hiufig bei querschnittsgeldhmten Patienten/ Bewohnern zu
sehen ist, die zu lange im Stuhl sitzen, wird dem vierten Grad zugerechnet.

Bei Personen mit einer dunklen Hautfarbe ist eine Rotung der intakten Haut hdufig nur schwer oder auch gar nicht zu erkennen, Der erste Grad kennzeichnet sich
vor allem durch eine deutliche wahrnehmbare Veranderung der Hautabschnitte, die Druck ausgesetzt gewesen sind und sich dadurch von anderen vergleichbaren
Hautabschnitten unterscheiden. Die Veranderungen kénnen sich in einer Veranderung der Farbe, Temperatur und Sensibilitat der betreffenden Hautabschnitte

manifestieren.

Pflegeabhdngigkeitsskala: Kategorienbeschreibungen

*  Vbllig abhingig: Der Patient ist nicht in der Lage, selbststéndig Temperaturen wie Wirme und Kalte zu unterscheiden, Er muss von Dritten vor
Temperaturschwankungen (Zugluft, Sonne usw.) geschiitzt werden.

¢ Uberwiegend abhiingig: Der Patient ist teilweise in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wirme und Kilte zu unterscheiden. Er ist jedoch nicht in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Der Patient ist auf die Hilfe Dritter angewiesen, wenn er sich nicht wohl fihlt.

*  Teilweise abhingig: Der Patient ist in der Lage, selbststindig Temperaturen wie Wiirme und Kiite zu unterscheiden. Er ist jedoch nur begrenzt in der Lage,
selbststindig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen. Ist teilweise auf die Hilfe Dritter angewiesen, um nach eigenem Wunsch ein Gefiihl des Wohlbehagens zu
erzeugen.

«  Uberwiegend unabhingig: Der Patient ist selbststindig in der Lage, Temperaturen wie Wiirme und Kilte zu unterscheiden. Er ist in hohem MaBe in der Lage,
selbststandig entsprechende MaBnahmen zu ergreifen und kann seinen Bedarf an Behaglichkeit nahezu vollstandig nach eigenem Wunsch decken.

*  Vuliig unabhangig: Der Patient ist in der Lage, seine Korpertemperatur véllig selbststandig gegen iuBere Einfliisse zu schiitzen und seinen Bedarf an Behaglichkeit

nach eigenern Wunsch zu decken.

Arten von Inkontinenz _
*  Belastungsinkontinenz: Kennzeichen der Belastungsinkontinenz ist ein unfreiwilliger Urinverlust bei einem Druck im oder auf dem Bauch, zum Beispiel beim

Lachen, Niesen, Husten, Biicken, Nase putzen, beim Heben schwerer Lasten oder bei schnellen Bewegungen, beispielsweise beim Sport. Ansonsten normaler

Harnabgang.

Dranginkontinenz: Bei der Dranginkontinenz handelt es sich um einen nicht aufzuhaltenden Harndrang. Dem (andauernden) Harndrang geht nur eine sehr kurze

Warnung voraus, hiufig fehlt diese sogar ganz.

*  Mischinkontinenz: Eine Kombination aus Belastungs- und Dranginkontinenz, wobei eine der beiden Formen verstirkt im Vordergrund steht.

Funktionale Inkontinenz: Ist ein Patient aufgrund kérperiicher oder praktischer Einschrankungen nicht mehr in der Lage, selbststindig zur Toilette zu gehen,

ist von einer funktionalen inkontinenz die Rede. Es liegt bei dieser Art der Urininkontinenz also keine urogenitale Funktionsstérung vor. Beispiele sind:

Nebenwirkungen nach einer Narkose oder durch Medikamentierung, Desorientierung, geistige/ kérperliche/ visuelle Einschrinkungen, eine unpraktische

Bekleidung, ein zu langer Abstand oder Hindernisse beim Aufsuchen der Toilette.

*  Dberaufinkontinenz: Beim unwillkUrlichen Veerlust kleiner Mengen an Urin aus einer vallen Blase ist von Uberlaufinkontinenz die Rede. Uberlaufinkontinenz tritt
auf, wenn die Blase vergraBert ist und unempfindlich wird. Der Druck auf die Blase wird so groB, dass kieine Mengen an Urin wegtropfen.

*  Komplette Inkontinenz: Kennzeichen einer kompletten Inkontinenz ist das kontinuierliche Heraustropfen ven Urin aus der Hamrbhre, sowohl tagsiber als auch
nachts. Eine komplette Inkontinenz tritt auf, wenn der SchlieBmuskel der Blase nicht mehr richtig funktioniert.

Intertrigo
Intertrigo ist eine Entzindung, die hauptséchlich zwischen Hautfalten vorkommt.

MaBnahmen Mangelernihrung
*  Energiereiche Zwischenmahlzeiten: Darunter sind Milchprodukte (zum Beispiel Kakao, Friichtequark, GrieBbrei), herzhafte Snacks (zum Beispiel Késewdirfel, Wurst,

Nisse, Erdnsse, Frihlingsrollen, Wiirstchen in Bltterteig), Kekse und StiBigkeiten (zum Beispiel Schokolade, Donuts, Kekse, Misliriegel, Schokoladenriegel)

sowie Getreideprodukte (zum Beispiel Brot, Rosinenbrotchen, Knéckebrotsandwiches, Pfannkuchen) zu verstehen.

Filissignahrung (zum Beispiel Nutridrink, Fortimel, Ensini: Es handelt sich dabei um gebrauchsfertige Produkte, die neben oder anstelle der normalen Ernghrung

konsumiert werden und fur Patienten bestimmt sind, die zwar nicht mehr oder nicht mehr ausreichend essen, aber noch trinken kdnnen.

*  Nahrungserganzungsmittel (Energie und Eiweif, zum Beispiel Fantomalt/ Protifar); Ergdnzungsmittel wie diese werden haufig eingesetzt, wenn die herkdmmiiche
Nahrung unzureichend Energie und Makronéhrstoffe bietet.

*  Sondennahrung: Eine flissige, ausreichend nihrstoffhaltige Nahrung oder Nahrungserganzung, die durch ein auf den Patienten abgestimmte Zusammensetzung
ausreichend Energie und die erforderiche Menge an Fliissigkeit enthalt. Die Nahrung wird iiber eine Sonde oder Stomie direkt in den Magen oder Darm geleitet.

*  Parenterale Eméhrung: Darunter sind Nahrstoffe zu verstehen, die iber eine Infusion in die Blutbahn geleitet werden.

*+  Kelne Mafnahmen bei komat@sen, schwer kranken oder terminalen Patienten: in manchen Fillen ist eine Intervention bei bestimmien Patienten nicht mdglich,

*  Palliative Ernéhrung
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Landesweite Pravaienzerhebung pflegebezogener Daten

Braden-Skala

Sensorisches
Empfindungsvermégen

Fahigkeit, adaquat auf druckbe-
dingte Beschwerden zu reagieren.

1 Fehlt

Keine Reaktion auf schmerzhafte
Stimuli. Mbgliche Griinde:
Bewegungslosigkeit, Sedierung
QDER

2 Stark eingeschrinkt

Eine Reaktion erfolgt nur auf
starke Schmerzreize Beschwerden
konnen kaum geauBert werden
(z.B. nur durch Sthnen oder

3 Leicht eingeschrinkt

Eine Reaktion auf Ansprache
oder Kommandos Beschwerden
kénnen aber nicht immer aus-
gedriickt werden (z.B. dass die

4 Vorhanden

Reaktion auf Ansprache
Beschwerden kbnnen
gedubert werden
QDER

Kinder: Fahigkeit, dem Entwick-  Stdrung der Schmerzempfindung ~ Unruhe) Position geéindert werden soll) keine Stérung der Schmerzemp-
lungsstand entsprechend addquat  durch Ldhmungen, die den gréB- ODER QDER findung
auf druckbedingte Beschwerden  ten Teil des Kdipers betreffen Sttirung der Schmerzempfindung  Storung der Schmerzempfindung
2u reagieren (2.8. hoher Querschnitt) durch Lahmungen, wovon die durch Lahmung, wovon eine oder
Hilfie des Kérpers betroffen st~ zwei Extremitdten betroffen sind
Feuchtigkeit 1 Sténdig feucht 2 Oft feucht 3 Manchmal feucht 4 Selten feucht
Die Haut ist stindig feucht durch  Die Haut ist feucht, aber nicht Die Haut ist manchmal feucht Die Haut ist meist trocken
AusmaB, in dem die Haut Urin, Schweif oder Kot immer Ftwa einmal pro Tag wird neue  Neue Wasche wird selten
Feuchtigkeit ausgesetzt ist Immer wenn der Patient gedreht  Bettzeug oder Wische muss Wasche bendtigt benstigt
wird, liegt er im Nassen mindestens einmal pro Schicht Kinder: regelmalbiger
gewechselt werden Windelwechsel
Aldivitat 1 Bettlagerig 2 Sitzt auf 3 Geht wenig 4 Geht regelmiBig
Ans Bett gebunden Kann mit Hilfe etwas laufen Geht am Tag allein, aber selten  und alle Kinder, die zu jung
Ausmal der physischen Aktivitit Kann das eigene Gewicht nicht und nur kurze Distanzen zum Laufen sind
allein tragen Braucht fiir lingere Strecken Hilfe ~Geht regeimédgig 2- bis 3-mal
Braucht Hilfe, um aufzusitzen Verbringt die meiste Zeit im Bett  pro Schicht
(Bett, Stuhl, Rollstuhl) oder im Stuhl Bewegt sich regelmifig
Mobilitit 1 Komplett immobil 2 Mobilitat stark eingeschrinkt 3 Mobilitit gering eingeschrinkt 4 Mobil
_ Kann auch keinen geringfiigigen  Bewegt sich manchmal geringfi-  macht regelmiBig kleine kann allein seine Position
Fahigkeit, die Position zu Positionswechsel ohne Hilfe gig (Korper, Extremitaten) Positionswechsel des Kérpers umfassend verindern

wechseln und zu halten

durchfilhren

Kann sich aber nicht regelmfig
allein ausreichend umlagem

und der Extremititen

Emahrung 1 sehr schlechte Eméhrung 2 MaBige Erndihrung 3 Adiquate Emihrung 4 Gute Erndhrung
Isst kleine Portionen nie auf, Isst selten eine nommale Essen- Isst mehr als die Halfte der nor- Isst immer die angebotenen

Emahrungsgewohnheiten sondem nur etwa 1/3 sportion auf, isst im Allgemeinen  malen Essensportionen Mahlzeiten auf
Trinkt zu wenig, nimmt keine etwa die Halfte der angebotenen  Verweigert gelegentlich eine Isst auch manchmal zwischen
Erganzungskost zu sich Nahrung Mahlzeit, nimmt aber Ergén- den Mahlzeiten
ODER Nimmt regelmiBig Ergdnzungs-  zungskost zu sich Braucht keine Erganzungskost
nur klare Flissigkeit kost zu sich ODER Kinder: Emahrung bietet die
UND / ODER QDER kann dber Sonde oder dem Alter ang e
erhdlt Emahrungsinfusionen erhdlt zu wenig Nihrstoffe iiber  die meisten Nahrstoffe zu sich Kalorienmenge :
ldnger als 5 Tage Sondenkost oder Infusionen nehmen Isst/trinkt meistens die angebote-

nen Mahlzeiten

Reibung und Scherkrifte 1 Problem 2 Potenzielles Problem 3 Kein Problem 2ur Zeit

Reibung entsteht, wenn Haut Braucht viel bis massive Unter- Bewegt sich etwas allein oder bewegt sich in Bett und Stuhl

Giber eine Unterlage (z.B. Laken)  stiltzung bei Lagewechsel braucht wenig Hilfe allein hat geniigend Kraft, sich

schieift, Anheben ist ohne Schleifen iber  Beim Hochziehen schleift die Haut anzuheben

Scherkrafte entstehen, wenn die Laken nicht mdglich nur wenig Ober die Laken (kann  Kann eine Position (ber lange Zeit

Hautschichten und benachbarte
Knochenstrukturen gegeneinan-
der gleiten

d Universiteit Maastricht

Rutscht im Bett oder im (Roll-}
Stuhl stindig herunter, muss
immer wieder hochgezogen
werden .

Kinder: Spastik, Kontrakturen,
Jucken oder motorische Unruhe
fihren zu fast stindigem
Rutschen und Reibung

sich etwas anheben)

Kann sich tber [ingere Zeit in
einer Lage halten (Stuhl, Rollstuhl)
Rutscht nur selten herunter

2/2

halten, ohne herunterzurutschen
Kinder: es ist moglich, das Kind
wéhrend eines Positionswechsels
vollstindig anzuheben
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Allgemeines

AAAAA
29

Station/Wohnbereich/ Team | |

Code der Einrichtung

A 0000

Code des Patienten | i

Patientengebundene Daten

1 Hat der Patientin an der Erhebung teilgenommen? 2 Wenn nicht, hat der Patientin nicht teilg ?
O Ja (bitie mit Frage 3 fortfahren) [0 Teilnahme verweigert
O Nein (] Patientln zum Zeitpunkt der Erhebung nicht erreichbar

(J Komatds - Zustand zu schlecht
(] Terminal (Modul beendet)

Die Fragen 3 bis 9 sind fiir alle Teilnehmer/Patienten obligatorisch
Tag D D Monat D D

Mann (J Frau (OO

Monat D i:l

6 Wurde der Patientin in den vergangenen zwei Wochen operiert? [] Ja

3 Geburtsdatum
4 Geschlecht

& Datum der Einweisung/Aufnahme Tag D D

7 Wenn ja (Patientin wurde operiert), Dauer der Operation:

Stunden D D

8 Welches Krankheitsbild bzw. welchen Pflegebedarf hat der Patientin? (Es sind mehrere Antworten méglich)

Jahr DDDD
w 0000

3 Nein (Bitte mit Frage 8 fortfahren)

Minuten D D

d Universiteit Maastricht

1/2 b.w.

[ Infektionskrankheit [0 Erkrankung des Verdauungstrakts einschlieBlich

{1 Krebs Darmobstruktion, Peritonitis, Hernie, Leber, Gallenblase

[0 Endokrine, Erndhrungs- oder Stoffwechselerkrankung [0 Erkrankung der Nieren/Hamwege, Geschlechtsorgane

[0 Diabetes melfitus [0 Hauterkrankung

[0  Blutkrankheit oder Erkrankung eines blutbildenden Organs (1 Erkrankung des Bewegungsapparates

O  Psychische Storung [J Kongenitale Abweichungen

O Demenz [0 Unfaliverletzung(en) und unerwiinschte Unfallfolgen

[  Erkrankung des Nervensystems, mit Ausnahme von Schlaganfallen [ Totale Hisftprothese

0  Erkrankung am Auge/Ohr O Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben

1 Querschnittslasion O  Angewiesen auf Hilfe im Haushalt

(1 Herz- und GefiBerkrankung O  Sonstiges

O Sschlaganfall/Hemiparese [0 Keine genaue(n) Diagnose(s) méglich

O Atemwegserkrankung, einschlieRlich Nase und Tonsillen Lgo

w .

Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) & & 933 &
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Code der Station/
Wohnbereich

L]




3¢t
31

0 Derzeitiges Gewicht des Patienten in kg D D D, I:I D
1 Derzeitige Korpergrofie des Patienten in cm D D D

2 Wann wurde der Patienten zum letzten Mal gewogen?
Nicht gewogen

Bei der Einweisung

Gestern/heute

Vergangene Woche

Vergangenen Monat

Vor iiber einem Monat

oooooo

3 Hat der Patientin in den vergangenen Monaten
unbeabsichtigt/ungewollt abgenommen?
O Ja
[ Nein (Bitte mit Frage 15 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[J Der Patientin mbchte nicht zu seinem Erndhrungszustand
befragt werden (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

14 Wenn der Patientln in den vergangenen Monaten unbeabsichtigt/
ungewollt abgenommen hat und bei Frage 10 das Korpergewicht
eingetragen wurde: Was hat der Patientin vorher gewogen?
(Bitte unbedingt mindestens eine Messung angeben)

Vor 1 Monat: D D D , D D kg O Gewogen

[ Geschitzt
] Unbekannt

Vor 3 Monaten: D D D , D D kg [ Gewogen

[ Geschatzt
[ Unbekannt

Vor 6 Monaten: D D D . D D kg (] Gewogen

[ Geschatzt
[J Unbekannt

£ Aus anderen Griinden unbekannt (Bitte mit Frage 15 fortfahren)

321

5 Ist beim Patienten Dekubitus festgestellt worden?
Ja, héchster Grad:
O Grad1 [0 Grad2 [J Grad3 [0 Grad4
[J  Nein (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
[0 Der Patientin méchte nicht auf Dekubitus untersucht
werden (Bitte mit Frage 17 fortfahren)
[J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 17 fortfahren)

@ 16 Wann wurde der Dekubitus festgestellt?
Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante PHlege: vor dem Pflegezeitraum)
[J  Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

[32] 17 Wurden beim Patienten Verletzungen durch Feuchtigheit festgestellz?
3pf O Nein
Ja, Ursache: (Es sind mehrere Antworten mdglich)
[0 uin  [J Fakalien [ Transpiration [J Exsudat
Wann ist die Verletzung durch Feuchtigkeit entstanden?
(3 Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[ Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

30] 1

Wie hiufig verliert der Patientin Urin?
Wichtiger Hinweis: Wenn der Patientln aufgrund von Urinretention
einen Katheter hat, geben Sie bitte “nie” an.
Nie (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
Der Patientin hat einen Katheter
Drei bis vier Mal pro Monat (Bitte mit frage 21 fortfahren)
Einige Male pro Woche (Bitte mit Frage 21 forlfahren)
Taglich (Bitte mit Frage 21 fortfahren)
Unbekannt, Grund:
{7 Der Patientin méchte nicht auf Inkontinenz untersucht
werden (Bitte mit Frage 24 fortfahren)
{J Aus anderen Griinden unbekannt
(Bitte mit Frage 24 fortfahren)

oooooao

9 Wourde der Katheter in dieser organisatorische Einheit angelegt?
0 Ja
O Nein
[J  Unbekannt

20 Wurde der Katheter vor mehr als 14 Tagen angelegt?
0 Ja
O Nein
[0 Unbekannt

[3b} 21 Wann st die Urininkontinenz entstanden?
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichiung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)
[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wihrend des Pflegezeitraums)

[3b] 22 Wurde die Urininkontinenz diagnostiziert?
O s
O Nein (Bitte mit Frage 24 fortfahren)

@ 23 Wenn ja, von wem?

Hausarzt

Pflegeheimarzt

Urologe oder Gynakologe
Pflegefachperson
Unbekannt

ogdoog

ﬂ Universiteit Maastricht

4 st der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
O Ja
O Nein
0 Unbekannt

5 Wurde der Patientin in den vergangenen 7 Tagen fixiert?
[ Ja
O Nein (Modul beendet)
[1 Unbekannt (Modul beendet)

E] 26 Welche Methoden fiir freiheitsentziechende MaBnahmen wurden beim
Patienten eingesetzt? (Es sind mehrere Antworten moglich)

Bettgitter ] Domotika

Patientenschutzdecke [ Verhaltensbeeinfiussender Medikation
Bettgurt O Individuelle Verabredungen
Stuhigurt [0 Sonstiges

(Roll-)stuhl mit Tisch
Nach hintengekippter Stuhl (Siestaliege)
Isolation/Separation

oo0ooooo

Uberpriifen Sie bitte, ob alle Fragen vollstindig ausgefilllt sind.
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Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten Patientengebundene Daten

Dekubitus

Code der Einrichfung ~ Code des Wohnbereichs

Code des Patienten

HINEN Hin
3a

1 Risikoskala (Fir weitere Hinweise zur Bradenskala siehe Karte Anhang)

Sensorisches Empfindungsvermégen Eméhrung

O 1 Fehlt

[0 2 Stark eingeschrankt
[J 3 Leicht eingeschrankt
[0 4 Vorhanden

Aktivitat
O 1 Bettldgerig
O 2 Sitzt auf einem Stuhl
O 3 Geht wenig
O 4 Geht regelmaBig

[J 1 Sehr schlechte Emahrung
O 2 maBige Erndhrung

(0 3 Ausreichend Erndhrung
O 4 Gute Erahrung

Feuchtigkeit

7 1 Stindig feucht

[ 2 Oft feucht

0 3 Manchmal feucht
[0 4 Selten feucht

Moabilitat

[J 1 Komplett immobil

1 2 Stark eingeschrankt
O 3 Gering eingeschrankt
0 4 Mobil

Reibe- und Scherkrifte
[J 1 Aktuelles Problem
[0 2 Potentielles Problem
O 3 Kein Problem zurzeit

2 Priventive MaBnahmen Dekubitus (Bitte alle Mafnahmen 4 (Roll-) Stuhlkissen als PraventivmaBnahme
ankreuzen, die zur Anwendung kommen) [0 Kein Antidekubituskissen
O Wechsellagerung oder Positionswechsel gemaR Zeitschema O Gelkissen
O Pravention und Beheben von Flissigkeits- und Erndhrungs O Luftkissen
defiziten 1 Noppenkissen
0 Informieren des Patienten und der pflegenden Angehérigen 00 Schaumstoffkissen
O Entlastung der Ferse [ Sonstiges
O Massagen zur besseren Durchblutung
[ Cremes zum Schutz der Haut 5 Sonstige Hilfsmittel (Bitte alle MaBnahmen ankreuzen, die zur
[J Sonstiges Anwendung kommen)
[J Keine 3 Ellenbogenschutz
O Fersenschutz
3 Betten und Matratzen als PraventivmaBnahme {0 Felle

Keine Antidekubitusmatratze/Bett 0 Sonstige

(]

{0 Air-Fluidized System
0 Low-Air-Loss System
[J Wechseldruckmatratze
[ Luftkissenbett

0O Schaumstoffmatratze
(0 Sonstiges

O Keine

6 Wurde beim Patientin Dekubitus festgestellt?

0 Ja
O Nein (Modul beendet)

@ Universiteit Maastricht

172 bow.

AT2009APR © 20089 Universitat Maastricht

XXVIII




Nur bei Patienten mit Dekubitus auszufiillen

Dekubitus

DoDoO0DoonQ

000

oo

oo

0.0 o

[

0ood

Krankenhas -

!a'ﬁonﬁeritfﬁm

i
Behiﬁfierte it

fir

tung

O el 0o 0o ng

0.0 0

oob

o =

Bcke &gséinr!mMng

g
o
o

.

O
=
i

AT2009APR © 2009 Universitdt Maastricht

2/2

Universiteit Maastricht

%

XXIX



Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Inkontinenz

_ ﬂ z z Code der Einrichtung
IAAAAA D000

Patientengebundene Daten

Code der Abteilung

Code des Patienten J

Ist beim Patienten von Urininkontinenz die Rede?

[0 Nie (Bitte mit Frage 7 fortfahren)

O Ja (Bitte mit Frage 2 forifahren)

Der Patientln hat folgenden Katheter:

[0 Urethralkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahiren)

[J Kondomkatheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

0 Suprapubischer Katheter (Bitte mit Frage 5 fortfahren)

Wann tritt die Inkontinenz auf?
[0 Tagsiiber

[J Nachts

[0 Tagsiiber und nachts

Wie lange ist der Patientin urininkontinent?
O Kurzer als 3 Monate

O 3 bis 12 Monaten

O Langer als 1 Jahr

Welche Menge an Urin verliert der Patientin?
{J Wenige Tropfen

O Einige ml

O Kompletter Harnabgang

Wurde eine Urininkontinenz diagnostiziert?

[0 Nein, nicht diagnostiziert

Ja, es wurde folgende Inkontinenz diagnostiziert
{1 Belastungsinkontinenz

O Dranginkontinenz

O Mischinkontinenz — insbesondere Belastungsinkontinenz

O Mischinkontinenz - insbesondere Dranginkontinenz
O Funktionale Inkontinenz

O Uberlaufinkontinenz

[0 Komplette Inkontinenz

Welche pflegerische Inkontinenzmafinahmen wurden
ergriffen? (£s sind mehrere Optionen méglich)

Sonstige

Katheter)

ﬂ Universiteit Maastricht

O Anpassung der Umgebung
O Angepasste/leichte Bekleidung
[0 Medikation
(0 Auswertung der Medikation
[0 Blasentraining/Training der Beckenbodenmuskulatur/
Muskelentspannungsiibungen
0 RegelmaRiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf individueller Grundlage Zahl/24 5td
[0 RegelméRiger Toilettengang zu festen
Zeiten auf der Station Zahl/24 Std
O Inkontinenzeinlagen Zahl/24 Std
[0 Waschbare Inkontinenzeinlagen Zahl/24 Std
O Inkontinenzslips/Pants Zahl/24 Std
O Inkontinenzbetteinlagen Zahl/24 Std
[1 Waschbare Betteinlagen Zahl/24 Std
0O
0

Keine besonderen MaBinahmen (zum Beispiel bei einem

T

7 Wie haufig tritt beim Patienten Stuhlinkontinenz auf?
O Drei bis vier Mal pro Monat [ Téglich
[ Einige Male pro Woche O Nie (Bitte mit Frage 9 fortfahren)

8 Wie lange ist der PatientIn stuhlinkontinent?
O Kiirzer als 3 Monate
O 3 bis 12 Monaten
O Linger als 1 Jahr

9 Leidet der PatientIn an inkontinenzbedingten Verletzungen?
[J Ja [ Nein (Bitte mit Frage 12 fortfahren)

10 Geben Sie nachfolgend die Stelle (es sind mehrere Antworien maglich),
die Dauer und die Art (nur 7 Antwort pro Stelle) der Verletzungen an:

Urin  Fikalien

Stelle Rechts und/oder links der Analfalte O [

Am Steifbein: Analfalte O [l

Leiste O O

Labia 0 O

Serotum | O

Sonstiges O O
Dauer >1 <2 Tage ] O
(die schwerste  >2 <7 Tage ) O
Verletzung) >7 Tage 0 O
Wann entstanden Vor der Einweisung in die eigene O O
(die schwerste  Einrichtung (ambulante Pflege: vor
Verletzung) dem Pflegezeitraum)

Nach der Einweisung in die eigene 0 0

Einrichtung (ambulante Pflege: wéi-
hrend des Pflegezeitraums)

11 Spezielle Hautpflege zur Behandlung inkontinenzbedingter
Verletzungen?
O Ja O Nein

12 Spezielle Hautpflege zur Pravention inkontinenzbedingter

Verletzungen?
00 Ja O Nein
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Landesweite Prévalenzerhebung pflegebezogener Daten

Mangelerndhrung

\AAAAAAZ
AAAAAAAAA

Patientengebundene Daten

Code des Patienten F

Code der Einrichtung Code der Abteifung

L] L0

- 3¢

1 Klinisches Bild des Patienten.
(I Nicht Mangelernahrt (normales Aussehen, weder dick noch
abgemagert)
0 Adipositas/Ubergewicht
[0 Mangelernahrt (mager, abgemagert)

Der Patientin hat iiber 3 Tage nicht mehr oder kaum noch
gegessen.

OJa

00 Nein

Der Patientin hat seit iiber 1 Woche weniger gegessen als
normal,

O Ja

[ Nein

Wenn auf 2 und 3 mit 'nein’ geantworlet ist, bitte mit Frage 5 fortfahren

4 Aus welchem Grund hat der Patientin weniger gegessen als
normal? (£s sind mehrere Antworten moéglich)
- 0O Appetitlosigkeit
[J Ubelkeit
[0 Probleme beim Kauen
O Probleme beim Schlucken
O Akute Erkrankung
{J Schmerzen
-0 Sonstiges

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust:
Uber 6 kg in den vergangenen 6 Monaten?
OJa
J Nein
Uber 3 kg im vergangenen Monat?
JJa
{7 Nein

Wurde der Erndhrungszustand des Patienten bei der Einweisung
von Pflegenden erfasst?

O

3 Nein (Bitte mit Frage & fortfahren)

Welche Aspekte wurden beim Erfassung des Eméhrungszustands
untersucht? (£s sind mehrere Antworten méglich)

O Gewicht

O Erfassung auf Mangelermnahrung (MNA, MUST usw.)

[0 Gewichtsverlauf

[ Klinischer Blick

{J Biochemische Parameter

[J Sonstiges

00 Unbekannt

ﬂ Universiteit Maastricht

1/2 bw.

8 Wie oft findet Uberwachung des Gewichtes statt?
0 Wéchentlich
0 Monatlich
O Wenn sich der Zustand der Patientin verandert
O Nicht
[ Unbekannt

Wie oft findet die Uberwachung der Intake/Aufnahme
(Flitssigkeit und Nahrung) statt?

O Taglich

L[] Wachentlich

O3 Wenn sich der Zustand der Patientin verindert

[J Nicht

[0 Unbekannt

_BITTE UNE| LLE
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Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Mangelerndhrung

AAAAAA
\AAAAAA

Patientengebundene Daten

C

13 Eingeleitete Mafinahmen

*

Diatassistentin eingeschaltet

Energiereiche (proteinreiche) Diat
Energiereiche Zwischenmahizeiten

Qrale Nahrungserganzung (Fliissignahrung
und Nahrungserginzungsmittel)
Sondennahrung

Parenterale Erndhrung

Angepasste Konzistenz (passiert, eingedickt)
Der PatientIn bekommt mindestens

1 bis 1,5 | Flussigkeit p/Tag

Keine Malinahmen: (z.B. Patientin komatds,
schwerkrank oder terminal)

Palliative Mafinahmen

14 Hat der Patientin Probleme mit Schiucken?
dJa
[ Nein

4& Universiteit Maastricht

Ja  Nein
O O
[
0o 0O
o O
o O
o 0O
o a
o 0
[
O o
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Code der Einrichtung Code der Abteilung

NZ AAAA Oooo

Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten Patientengebundene Daten
i d
I n te rt rl g o Code des Patienten

&

y
&

1 An welchen Stellen ist der Patientin an Intertrigo erkrankt? 3 Welche pflegerische MaBnahmen zur Priavention/Behandlung
(Es sind mehrere Aniworten moglich) von Intertrigo wurden ergriffen? (£s sind mehrere Antworten
1 Keine (Bitte mit Frage 3 fortfahren) méglich)
0 Rechte Brustfalte ] Keine
O Linke Brustfalte O Gespréche mit dem Patienten Giber PraventivmaBnahmen
LI Rechte Leistengegend (] Einschalten eines Expertenln
[0 Linke Leistengegend (3 Tragen von unterstiitzender/absorbierender/
1 Rechte Achsel Baumwollbekleidung
O Linke Achsel O Auflegen von schiitzendem Material zwischen den
[J Analfalte Hautfalten
3 Bauchfalte J Auftragen von Zinksalbe, lokal wirkenden Praparaten
[ Sonstige Hautfalten gegen Schimmelinfektionen, Hautschutzsprays oder
Hautschutzcreme
2 Wann ist die jiingste betroffene Stelle entstanden? I Auftragen von Pulver oder Pasten
[ Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung [0 Hautfalten taglich waschen und griindlich trocken tupfen
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum) {1 Waschen ohne Seife oder mit einer pH-neutralen Seife
[J Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung L Tégliche Beobachtung der Haut und Hautfalten
(ambulante Pilege: wihrend des Pflegezeitraums) {J Anwendung eines Féhns
] Sonstiges
ﬂ Universiteit Maastricht 11 . AT2009APR © 2009 Universitidt Maastricht
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Z  AAAAAAZ

Landesweite Privalenzerhebung pflegebezogener Daten

Stiirze und freiheitsentziehende
MafBnahmen

Patientengebundene Daten

Code des Patienten

A7
AAA

Code der Abteilung

L]
e

Code der Einrichtung

Lo

Ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
OJa

[J Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

[ Unbekannt (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

Wie oft ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen gestiirzt?
0 1x

0 2x

O 3x

0 >3x

J Unbekannt

Wann ist der Patientin in den vergangenen 30 Tagen

zum letzten Mal gestiirzt?

[J Vor der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: vor dem Pflegezeitraum)

0 Nach der Einweisung in die derzeitige Einrichtung
(ambulante Pflege: wahrend des Pflegezeitraums)

Stehen iiber den jiingsten Sturz Angaben zur Verfilgung?
0Ja
[0 Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

Zeitpunkt des Sturzes
{J 07.01 - 14.00 Uhr
0 14.01 - 22.00 Uhr
[J 22.01 - 07.00 Uhr

6 Sturzort
[J Unbekannt ) Wohnzimmer
J Schlafzimmer O Treppe
[0 Badezimmer/Toilette O DrauBen
O Flur O Sonstiges
0 Kiche
7 Welche Aktivitit fiihrte der Patientin gerade aus,
als sich der Sturz ereignete?
L1 Unbekannt

0 Laufen oder Stehen chne Hilfsmittel
[0 Laufen oder Stehen mit Hilfsmittel
[ Liegen/Sitzen im Bett

[ Sitzen

[ Sonstiges

Was war die Hauptursache des Sturzes?
[ Unbekannt

0 Kérperliche Gesundheitsprobleme

7 Psychische Gesundheitsprobleme

L1 Externe Faktoren

ﬂ Universiteit Maastricht
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9 Hat der Sturz beim Patienten Verletzungen verursacht?
O
[J Nein (Bitte mit Frage 11 fortfahren)

10 Welche Verletzungen hatte der Sturz zur Folge?

0 Minimale Verletzungen (gesundheitliche Folgen,
die keiner medizinischen Behandlung bediirfen;
blaue Flecken, leichte Schiirfwunden)

[ Mittlere Verletzungen (Prellungen, Schnittwunden,
die gendht werden miissen, schwere Schiirfwunden,
die eine Wundpflege erforderlich machen)

[J Schwere Verletzungen (Arm- oder Beinfraktur,
Kopfverletzungen)

0 Haftfraktur

11 Hat der Patientin Angst, zu stiirzen?
O ja
O Nein

12 Vermeidet der Patientln Aktivititen?
O Ja
J Nein

13 Welche MaRnahmen zur Sturzprivention wurden beim
Patienten ergriffen? (Fs sind mehrere Antworten mdglich)
0 Keine
O Auswertung der Medikation
[J Ubungstherapie
O Auswertung der Hilfsmittel
O Alarmierung (Sensormatte, Alarmsensor, Alarmklingel)
£ Untersuchung des Visus
(J Auswertung des Tagesprogramms
[ Beaufsichtigung
] Absprachen (mit dem Patienten, pflegenden Angehérigen,
Mitarbeitern)
U Anpassen der Umgebung
O Sonstiges

14 Welche MaBnahmen zur Verletzungsprivention wurden beim
Patienten ergriffen? (£s sind mehrere Antworten méglich)
{J Keine
O Kopfschutz
[0 Schiene/Stiitze
[ Hiftschutz hart
{1 Hoftschutz weich
00 Starkung der Knochen
[ Sonstiges
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Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

Stiirze und freiheitsentziehende
MaBnahmen

Patientengebundene Daten 3

15 Wurde der Patientin in den vergangenen 7 Tagen fixiert?
Oia
[J Nein (Modul beendet)
O Unbekannt (Modul beendet)

16 Wer initilerte die Anwendung den freiheitsentziehende
MaRnahmen?
£ der Vertreterin/Angehérige
(J eine Pflegefachperson/Arzt

17 Was war der Hauptgrund fiir die freiheitsentziehende
MaBnahmen des Patienten?
[J Unbekannt
[ Sturzprivention
[J Ermdglichung der medizinischen Behandlung
[0 Umbherirren des Patienten
[ Aggressives Verhalten
{(J sonstiges

d Universitelt Maastricht

18 Haben die freiheitsentziehende MaBnahmen zu Verletzungen
gefiihrt?
O Ja
O Nein (Modu! beendet)

19 Welche Verletzungen wurden durch die freiheitsentzichende
MaBnahmen beim Patienten verursacht?
OJ Minimale Verletzungen (blaue Flecken,
leichte Schiirfwunden)
O Mittlere Verletzungen (schwere Schiirfwunden,
Schnittverletzungen)
[ Schwere Veretzungen (Frakturen, Kopfverletzungen)
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